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CORNÉE  ET  SCLÉROTIQUE 


ANATOMIE 

Par  M.  le  professeur  WALDEYER 


«*"  CORNÉE 

Depuis  que  Reichert  et  Bowman  ont  démontré  l'existence  dans  la  cornée 
d'une  lame  anhiste  antérieure,  on  distingue  dans  cette  membrane  cinq  cou- 
ches, qui  sont,  en  comptant  d'avant  en  arrière  :  1°  l'épithélium;  2°  la  lame 
élastique  antérieure;  3°  la  substance  propre;  4°  la  lame  élastique  postérieure 
(membrane  de  Demours  ou  de  Descemet);  5°  l'endothélium  de  la  chambre 
antérieure  (épithélium  de  la  membrane  de  Descemet,  épithélium  de  la 
chambre  antérieure). 

Sur  des  préparations  au  chlorure  d'or  et  au  carmin,  particulièrement  chez 
le  porc  et  le  pigeon,  la  cornée  apparaît  colorée  de  trois  teintes  différentes, 
parfaitement  distinctes,  ce  qui  permet  de  la  diviser  ainsi  en  trois  couches.  La 
plus  antérieure  comprend  :  l'épithélium,  la  lame  élastique  antérieure  et  les 
parties  de  la  substance  propre  les  plus  voisines  de  celle-ci.  La  plus  postérieure 
embrasse  la  membrane  de  Descemet  et  les  parties  avoisinantes  de  la  sub- 
stance propre;  entre  lesdeux  se  trouve  la  masse  principale  de  cette  substance. 
En  considération  des  expériences  de  Manz  (voy.  Embryologie  de  Vœil, 
Handb.  der  Ophthalmologi.'  von  Graëfe  und  Saemisch,  p.  41),  des  recherches 
de  Langerhans  (sur  le  Petromyzon  Planeri.  Fribourg,  1873),  de  celles  de 
Lovent  faites  à  l'Institut  anatomique  de  Strasbourg,  je  me  crois  autorisé 
à  distinguer  dans  une  cornée  parfaitement  développée  trois  couches  em- 
bryonnaires, et  à  les  désigner  chez  les  vertébrés  supérieurs  sous  le  nom  de 
couches  cutanées,  sclérale  et  choroïdale.  Manz  a  tu,  chez  les  mammifères  et 
l'embryon  humain,  la  membrane  de  Descemet  se  continuer  complètement 
avec  le  feuillet  choroïdien,  de  mêmë  que,  la  plupart  du  temps,  le  feuillet 
cornéen  le  plus  antérieur  s'unit  intimement  au  tégument  externe.  De  plus,  le 
tissu  intermédiaire  s'unit,  quoique  d'une  façon  peu  intime,  avec  la  scléro- 
tique encore  peu  développée  en  ce  moment.  Lovent  a  pu  constater  l'existence 
de  ces  trois  feuillets  cornôens  sur  les  mammifères  et  les  embryons  d'oiseaux. 
Il  est  à  remarquer,  d'après  Langerhans,  que,  chez  le  Petromyzon  Planeri, 
où  l'on  peut  à  peine  démontrer  une  sclérotique  rudimentaire,  la  portion  cor- 
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respondante  de  cornée  manque;  cette  dernière  membrane  se  compose  exclu- 
sivement d'une  large  portion  cutanée  et  d'un  segment  choroidten.  M.  Kol- 


FlG.  i.  —  coupe  verticale  de  la  cornée  de  l'homme.  (Hartnack  IV,  tube  enfoncé.) 


1   Ènithélium.-  2.  Lamelle  homogène  antérieure  (membrane  de  Bowman).  -  3  Substance  propre  de  la 
^P    4  i  lelle  homogène  postérieure  (membrane  de  Deseemet) .  -  5.  Endothéhum  de  la  chambre  m- 
antérieure  de  la  substance  propre,  avec  les  fibres  ascendantes  et  les  plus  peW, 
~s  lymphatiques  étroitement  serrés  les  uns  contre  les  autres.  -  b.  Coupe  transversale  des  fibi-es  qu 
ppa 1 S  comme  des  points.  -  c.  Espaces  lymphatiques  avec  leur  contenu  qu.  parait  g™  uleax.  - 

1       , ,  ,„  iu.linal,.  de  '  faisceaux  de  fibrilles,  qui  ont  ici  une  apparence  homogène.  -  e,  e.  Limite  ,cluo 

Lueenuè;  en  haut  répithélium  un  peu  plus  épais,  les  fibres  de  la  substance  propre  plus  serrees.-f.  Goupe 
transversale  de  fins  vaisseaux. 

Mer  (EntwicMungsgeschichte,  2.  Aufl.)  se  prononce  en  faveur  d'une  por- 
tion cutanée  et  sclérale,  mais  il  n'admet  pas  une  partie  choroïdienne.  Je 
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renvoie  pour  plus  amples  détails  à  la  partie  de  notre  travail  qui  traite  le  bord 
scléro-cornéen. 

Substance  propre  de  la  cornée.  —  Le  parenchyme  cornéen  présente 
à  considérer,  au  milieu  de  son  ciment  ou  substance  fondamentale,  une 
masse  fibrillaire,  des  éléments  cellulaires  et  un  système  de  lacunes  qui, 
d'après  de  Recklinghausen,  sont  des  espaces  et  des  canaux  lymphatiques 
(Saftliicken  und  Saftkanalchen),  en  plus  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui 
affectent  une  disposition  particulière. 

11  est  facile,  au  moyen  de  divers  réactifs,  de  décomposer  la  substance  cor- 
uéenne  en  fibrilles  les  plus  ténues,  qui  ne  diffèrent  de  celles  des  autres  mem- 
branes conjonctives  que  par  leur  excessive  ténuité.  A  côté  des  procédés 
recommandés  par  Rollet  (248)  (permanganate  de  potasse,  eau  de  baryte), 
et  par  Schweigger-Seidel  (solution  de  chlorure  de  sodium,  10  p.  100),  on 
peut  se  servir  avec  avantage,  pour  rendre  les  fibrilles  bien  visibles,  d'une 
solution  de  4/4  à  ,1/2  p.  100  de  chlorure  de  palladium.  Douze  à  vingt-quatre 
heures  d'immersion  suffisent  pour  qu'on  puisse  très  facilement  obtenir  par 
la  dissociation  les  plus  fines  fibrilles.  Celles-ci  se  présentent  sur  des  pré- 
parations par  lacération  légèrement  ondulées,  comme  les  fibrilles  conjonc- 
tives ordinaires,  sauf  que  les  ondes  sont  plus  courtes.  Dans  leurs  rapports 
normaux,  et  sous  une  tension  normale  de  la  cornée,  les  fibrilles  ont  cepen- 
dant un  trajet  direct  qui  correspond,  bien  entendu,  à  la  courbure  de  la 
membrane.  On  constate,  en  outre,  cette  particularité  sur  laquelle  appuient 
plusieurs  auteurs,  comme  dernièrement  Rollet  (250),  que  les  fibrilles  s'entre- 
croisent entre  elles  à  angle  droit  dans  les  divers  plans  superposés,  ainsi 
qu'on  le  voit  très  bien  sur  des  préparations  au  palladium. 

Les  fibrilles  forment  de  petits  faisceaux  (faisceaux  primitifs  de  la  cornée) 
qui  ont  un  calibre  à  peu  près  égal.  Cependant,  dans  les  diverse  c  ouches 
cornéennes  les  plus  antérieures,  nommément  chez  l'homme  et  les  plus  gros 
mammifères,  l'épaisseur  des  faisceaux  est  un  peu  moins  uniforme.  Les  fais- 
ceaux ne  sont  pourvus  ni  de  gaines  ni  de  fibres  enveloppantes;  ceux-ci  ne 
sont  séparés  entre  eux  que  par  une  plus  grande  quantité  de  substance  fon- 
damentale ou  déciment,  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  substance  de 
ciment  interfasciculaire ,  réservant  celui  de  substance  de  ciment  inter- 
ftbrillaire  à  celle  qui  sépare  les  fibrilles  dans  l'intérieur  des  faisceaux.  Les 
faisceaux  de  fibrilles  (la  cornée  étant  supposée  étendue  à  plat  sur  la  table) 
présentent  dans  les  différents  plans  horizontaux  superposés  une  cohésion 
plus  grande  que  dans  le  plan  vertical;  il  en  résulte  pour  la  cornée  une  sorte 
de  structure  lamellaire  qui  se  dessine  très  nettement,  surtout  dans  les  par- 
ties de  la  membrane  voisine  de  la  lamelle  de  Descemet. 

Henle  (100)  était  certainement  dans  le  vrai  lorsque,  malgré  de  nombreuses  assertions 
contraires,  il  attribuait  à  la  cornée  une  structure  lamellaire.  Il  ne  faut  cependant  pas 
prendre  l'expression  au  pied  du  mot  et  croire  qu'il  s'agit  d'une  juxtaposition  en  lamelles, 
à  la  façon  des  feuillets  d'un  livre,  sans  aucune  espèce  d'union  entre  deux  lamelles  immé- 
diatement superposées,  ou  pour  mieux  dire  entre  les  faisceaux  isolés  de  deux  lamelles 
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différentes.  Partout,  mais  particulièrement  dans  les  couches  les  plus  antérieures  de  la 
cornée,  on  voit  des  faisceaux  isolés  passer  des  co^ches^plus  superficielles  dans  celles 
plus  profondes  et  vice  versa,  et  même  traverser  obliquement  plusieurs  lamelles  (fibrœ 
arcuatœ  (fig.  2).  Cette  disposition  est  très  facile  à  reconnaître  chez  l'homme  et  chez 
les  grands  animaux.  Il  faut  ici  faire  remarquer,  en  rappelant  le  phénomène  d'embryogénie 
cité  plus  haut,  que  chez  les  animaux  qui  servent  ordinairement  à  ces  recherches,  les 
parties  postérieures  de  la  cornée  avec  la  membrane  de  Descemet  se  laissent  facilement 
séparer  des  parties  antérieures.  Sur  la  cornée  de  la  grenouille,  par  exemple,  il  n'est 
point  difficile  avec  une  aiguille  à  cataracte  ordi- 
naire d'obtenir  une  surface  de  séparation  assez 
plane.  Par  contre,  dans  les  couches  cornéennes 
les  plus  antérieures  on  ne  réussit  pas  à  séparer 
dans  une  certaine  étendue  des  faisceaux  ou  des 
lamelles  isolées  pourvu  qu'on  tienne  à  avoir  des  sur- 
faces lisses.  On  voit  toujours  des  faisceaux  éplu- 
chés et  arrachés,  de  sorte  que  ce  n'est  pas  sans 
quelque  réserve  qu'on  peut  affirmer  la  structure 
lamellaire  de  la  cornée. 

Quant  à  la  cornée  du  lapin,  Rdhlmann  a  récem- 
ment trouvé  une  autre  disposition  des  fibres. 
D'après  lui,  les  faisceaux  des  fibrilles  s'entre- 
croiseraient d'une  manière  régulière  à  la  façon 
d'un  lacis  de  panier.  Pour  démontrer  cette  dis- 
position des  fibres,  il  recommande  de  faire  dans 
le  tissu  cornéen  des  injections  interstitielles  d'un 
mélange  de  paraffine  et  d'huile  d'amandes,  mé- 
lange qui  devient  liquide  à  une  température  de 
25  à   0  degrés. 

Maintenant  que  nous  savons  que  les 
fibrilles  constituent  des  faisceaux  d'égale 
épaisseur  entre-croisés  à  angle  droit,  que 
ceux-ci  forment  à  leur  tour  des  lamelles, 
de  façon  que  certains  faisceaux  arciformes 
dérangent  cette  disposition  lamellaire,  en 
parcourant  diagonalement  et  en  arc  un 
nombre  variable  de  couches,  il  nous  sera 
facile  d'interpréter  le"  dessin  d'une  coupe 
transversale  de  la  substance  propre  (fig.  1). 
Nous  avons  en  1  (fig.  1)  l'épithélium;  au- 
dessous,  en  2,  la  lamelle  homogène  anté- 
rieure ;  le  3  représente  la  coupe  transver- 
sale de  la  substance  propre  en  entier,  qui 
nous  montre  en  a  les  couches  antérieures 
avec  les  fibr-es  arciformes,  en  b,  sous  forme 
de  points,  la  coupe  des  fibres  transversales  qui  alternent  assez  régulière- 
ment avec  les  lamelles,  dans  lesquelles  la  section  a  rencontré  les  fibres  (d) 
dans  le  sens  de  leur  longueur;  en  4  et  5,  se  présente  la  membrane  de  Des- 
cemet et  son  endothélium;  et  c  représente  les  lacunes  lymphatiques  et  leur 
contenu,  dont  nous  parlerons  davantage  tout  à  l'heure. 

La  structure  de  la  substance  propre  de  la  cornée  a  donné  lieu  jusqu'à  nos  jours  à  des 
controverses  animées,  particulièrement  sur  ce  qui  concerne  les  fibrilles  et  les  lamelles.  Il 


Fig.  2.  —  Coupe  méridienne  à  tra- 
vers la  cornée  du  veau.  (Prépar.  du 
Dr  A.  de  Brunn,  Hartnack  VIII, 
tube  enfoncé.) 

a.  Cellules  épithéliales  plates.  —  b.  Cel- 
lules dentelées.  —  c  Cellules  épithéliales 
polymorphes.  —  d.  Cellules  cylindriques.  — 
e.  Lamelle  de  Reichert.  —  f.  Couche  la 
plus  antérieure  de  la  substance  propre 
avec  les  fibres  courtes  et  grêles  et  de  plus 
petites  lacunes  lymphatiques.  —  g.  Couche 
profonde  avec  les  fibres  ascendantes  ou  de 
soutien. 
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faut  remonter  jusqu'à  Leeuwenhoeck  (170)  pour  rencontrer  là  première  affirmation  d'une 
texture  fibrillaire.  Plus  tard  Vulentin  (598),  Ilenle  dans  son  Anatomie  générale  (105), 
Bruche  (31),  Pappenheim  (221),  Bowman  (27)  (Lectures),  Geiiach  (87),  Kôllilcer  (135  et 
136),  Classen  (44.),  Rollet  (248  et  250)  et  Schweigger-Seidel  (268)  ont  admis  les  fibrilles 
de  la  cornée,  et  l'on  doit  ici  surtout  rappeler  que  ces  deux  derniers  nous  ont  enseigné  les 
bonnes  méthodes  pour  les  isoler  qui  se  trouvent  mentionnées  par  nous.  Dans  son  premier 
traité  (248),  Rollet  parle  encore  de  fibres  plates,  mais  dans  sa  plus  récente  publica- 
tion (250)  il  n'est  question  que  de  fibrilles  très  fines.  Engelmann  (73)  les  a  mesurées; 
j'avoue  que  je  tiens  pour  impossible  une  exacte  appréciation  de  la  finesse  de  leur  calibre. 

Leydig  (172),  Strube  (280)  et  His  (113)  se  prononcent  plutôt  dans  le  sens  d'une  sub- 
stance fondamentale  dépourvue  de  structure.  Cependant  His  lui  reconnaît  la  qualité  de  se 
fendiller.  Henle  (107  et  108)  et  son  élève  Domblùth  (64)  ont  admis  plus  tard  une  structure 
purement  lamellaire,  les  lamelles  étant  homogènes.  Dans  sa  Splanchnologie  (106),  Henle 
reconnaît  de  nouveau  une  texture  fibrillaire,  mais  il  affirme  encore  la  disposition  lamel- 
laire, en  quoi  je  puis  être  de  son  avis  sous  bénéfice  des  réserves  exprimées  dans  le  texte. 
Parmi  les  auteurs  qui  ont  récemment  refusé  toute  structure  à  la  substance  fondamen- 
tale de  la  cornée,  il  faut  compter  Feltz  (75).  Henle  a  signalé  la  présence  de  fibres  élasti- 
ques dans  la  cornée  des  gros  animaux.  Krause  (145)  comprend  les  fibres  de  soutien  de 
Bowman  comme  des  éléments  élastiques,  et  cela  à  tort  suivant  Ilenle  et  moi.  Je  n'en  ai 
jamais  rencontré  dans  la  cornée  de  l'homme. 


La  substance  fondamentale  ou  ciment  soude  les  fibrilles,  leurs  faisceaux  et 
les  lamelles,  de  manière  à  en  former  une  masse  passablement  compacte  et  unie. 
Il  est  donc  légitime  de  distinguer  des  ciments  inter  fibrillaire,  inlerfasci- 
culaire  et  interlamellaire.  D'après  Henle  (106),  comme  je  l'ai  dit  plus  haut, 
il  existerait  encore  dans  ce  ciment,  chez  l'homme  et  les  plus  gros  mammi- 
fères, de  fines  fibres  élastiques,  mais  seulement  dans  le  voisinage  du  rebord 
cornéen.  J'en  ai  vu  aussi  dans  cette  région,  mais  jamais  en  plein  tissu  cor- 
néen,  pas  même  chez  le  cheval  ni  le  bœuf.  Les  indices  de  .réfraction  de  ces 
deux  substances,  fibrillaire  et  interfibrillaire,  sont  si  peu  différents  que, 
immédiatement  après  la  mort,  il  n'est  pas  possible  de  les  distinguer  à  l'aide 
d'aucun  moyen  optique,  et  que  par  conséquent  sur  une  cornée  fraîche  on  a 
l'impression  d'une  masse  fondamentale  homogène,  au  milieu  de  laquelle 
sont  comprises  les  lacunes  et  les  cellules  qu'elle  contient,  dont  il  sera  ques- 
tion tout  à  l'heure.  Ce  n'est  qu'après  un  séjour  un  peu  prolongé  dans  la 
chambre  humide  qu'apparaissent,  même  sans  l'aide  d'aucun  réactif,  des 
traces  de  fibrilles  et  de  ciment.  Les  réactifs  agissent,  soit  en  décomposant  le 
ciment  (solution  de  10  p.  100  de  chlorure  de  sodium  ou  hypermanganate  de 
potasse),  soit  en  modifiant  l'indice  de  réfraction  des  deux  substances.  Je 
reviendrai,  du  reste,  plus  tard  sur  les  conditions  chimiques  de  la  substance 
cornéenne. 

Le  ciment,  lorsqu'on  réussit  à  le  voir  sans  l'aide  des  réactifs  (et  je  recom- 
mande dans  ce  but  la  cornée  du  bœuf,  conservée  dans  la  chambre  humide), 
apparaît  entre  les  faisceaux,  comme  une  masse  terne,  amorphe,  çà  et  là 
très  finement  granulée  comme  le  protoplasma,  montrant  de  place  en  place  de 
petits  renflements  sous  forme  de  très  fines  varicosités.  Sa  direction  absolument 
identique  à  celle  suivie  par  les  faisceaux,  sa  superposition  en  épaisses  couches 
constamment  parallèles,  empêche  qu'on  les  confonde  avec  tout  autre  élément 
constituant  de  la  cornée,  nommément  avec  les  fines  fibrilles  nerveuses. 
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Je  considère  le  ciment  comme  un  reliquat  modifié  du  protoplasma  des 
cellules  mères  qui  composent  exclusivement  la  substance  de  la  cornée  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire.  La  plupart  de  ces  cellules  mères 
se  transforment  dans  la  substance  fondamentale  de  la  cornée,  de  telle  façon 
que  la  plus  grande  partie  de  leur  protoplasma  devient  substance  fibrillaire, 
pendant  que  les  reliquats  de  ce  protoplasma  conservent  une  constitution  plus 
homogène  comme  ciment  entre  les  fibrilles  et  les  faisceaux.  Les  autres 
cellules  persistent  et  constituent  plus  tard  les  cellules  propres  de  la  cornée. 
Conformément  à  sa  façon  de  comprendre  le  développement  du  tissu  conjonc- 
tif,  Rollet  (248)  voit  d'abord  la  substance  interfibrillaire  comme  une  masse 
homogène  entre  les  cellules.  Cette  masse  homogène  serait  la  partie  de  la  sub- 
stance fondamentale  qui  se  forme  en  premier  lieu  ;  les  fibrilles  ne  s'en  diffé- 
rencieraient que  plus  tard  comme  produit  dissemblable.  Après  leur  développe- 
ment complet,  la  substance  fondamentale  apparaîtrait  alors  comme  ciment. 

Le  ciment  se  rapproche,  au  point  de  vue  chimique,  du  protoplasma  ordi- 
naire; ceci  est  prouvé  par  sa  dissolution  dans  une  solution  de  10  pour  100  de 
chlorure  de  sodium,  ainsi  que  l'a  montré  Schweigger-Seidel  (286).  En  effet, 
les  fibrilles  se  dégagent  alors,  et  l'on  trouve  dans  la  solution  de  la  myosine, 
qui,  suivant  toute  probabilité,  se  trouve  aussi  dans  le  protoplasma  ordinaire 
des  cellules  (consultez  Kùhne,  Traité  de  chimie  physiologique,  p.  334). 

Si  l'on  veut  comparer  le  ciment  du  tissu  conjonctif  fibrilleux  avec  les  par- 
ties constituantes  des  autres  séries  de  substances  conjonctives,  on  peut  con- 
sidérer comme  son  équivalent  la  substance  hyaline  du  cartilage.  Les  transfor- 
mations variées  que  présentent  les  cartilages  fibreux  et  aussi  les  cartilages 
élastiques  plaident  en  ce  sens. 

Dans  la  substance  propre  de  la  cornée,  ou,  pour  mieux  dire,  dans  le  ciment 
qui  unit  dans  un  seul  ensemble  la  masse  fibrilleuse,  est  enfoui  un  système  de 
lacunes  et  de  canaux,  système  appelé  Saftcanal-System  par  de  Recklinghausen. 
Si  nous  faisons  abstraction,  pour  le  moment,  des  éléments  contenus  dans  ces 
espaces  (cellules  et  nerfs),  nous  voyons  qu'ils  forment  dans  la  cornée  un  sys- 
tème de  cavités  lenticulaires,  aplaties,  qui  communiquent  entre  elles  par  un 
très  grand  nombre  de  prolongements  canaliculés  très  lins.  Les  figures  2  et  3 
peuvent  donner  une  image  de  ces  canaux.  Dans  la  figure  2  ils  sont  des- 
sinés sur  une  coupe  verticale,  dans  la  figure  3  sur  une  coupe  horizontale.  Ces 
espaces  lymphatiques  ou  Saftlûcken  (de  Recklinghausen),  espaces  et  canaux 
du  suc,  sont  situés  dans  le  ciment  interlamellaire  ;  leurs  prolongements  cana- 
liculaires  sont  aussi  bien  dans  la  masse  inlerlamellaire  que  dans  la  masse 
inlerfasciculaire  qui  sépare  les  faisceaux  :  pénètrent-ils  dans  l'intérieur  des 
faisceaux  fibrillaires,  c'est-à-dire  dans  le  ciment  interfibrillaire  même?  Je 
ne  pourrais  l'affirmer  avec  certitude,  mais  cela  me  paraît  probable  eu  égard 
au  très  grand  nombre  de  ces  canaliculés.  D'après  la  disposition  régulière  des 
fibrilles  et  du  ciment  qui  les  unit,  il  est  naturel  que  les  prolongements  canali- 
formes  des  lacunes  suivent  de  préférence  les  entre-croisements  du  ciment 
interfasciculaire. 
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D'ailleurs,  les  canalicules  qui  sortent  des  lacunes  dans  presque  toutes  les 
directions  gagnent,  pour  la  plupart,  les  plans  interlamellaires,  et  là  suivent 
de  nouveau  la  même  voie  que  les  faisceaux.  D'autres  se  dirigent  en  outre 
vers  les  lamelles  plus  antérieures  ou  vers  celles  qui  se  trouvent  situées  plus 
profondément.  Comme  les  faisceaux  de  fibrilles  des  diverses  lamelles  s'entre- 
croisent en  sens  divers,  et  que  les  canalicules  suivent  naturellement  dans  ces 
lamelles  le  même  chemin  que  la  substance  interfasciculaire,  les  derniers 
s'infléchissent  aussi  en  s'entre-croisant  à  angle  droit.  Il  en  résulte  que  les 
prolongements  des  lacunes  lymphatiques  situées  dans  les  plans  voisins  se 
croisent  aussi  pour  la  plupart  à  angle  droit,  de  même  que  les  prolongements 
appartenant  à  la  même  lacune.  Outre  les  canalicules  qui  ont  un  long  parcours 


FtG.  3.  —  Système  des  lacunes  lymphatiques  de  la  cornée  d'un  homme  âgé  de  trente  ans 
environ.  (Préparation  d'argent,  Hartnack  VIII,  tube  enfoncé.) 

Dans  un  coin  de  la  préparation,  quatre  cellules  sont  représentées  dans  l'intérieur  des  lacunes  telles 
qu'elles  apparaissent,  d'ailleurs,  dans  toute  la  préparation,  sans  le  concours  d'aucun  autre  réactif. 

dans  le  ciment  interfasciculaire,  il  en  est  d'autres  plus  courts,  plus  irrégu- 
lièrement sinueux,  qui  suivent  toutes  les  directions  et  unissent  entre  eux 
deux  espaces  et  deux  canalicules.  Les  figures  3,  4  et  7  rendent  intelligible 
cette  disposition. 

C'est  surtout  au  moyen  de  l'imprégnation  d'argent  que  de  Recklinghansen  (237)  a  dé- 
couvert les  canalicules  lymphatiques  dans  la  cornée,  et  dans  la  substance  conjonctive 
animale.  Coccius  (voy.  la  dissertation  de  Flinzer)  (77)  connaissait  déjà  l'effet  particulier 
produit  par  les  solutions  du  nitrate  d'argent  colorant  tantôt  la  substance  fondamentale, 
tantôt  les  cellules  (corpuscules)  de  la  cornée  (His  pareillement),  en  donnant  des  images 
tantôt  négatives,  tantôt  positives.  Le  procédé  employé  et  perfectionné  par  Recklinghaiiscn 
ainsi  que  l'interprétation  qu'il  donne  aux  images  ainsi  obtenues  ont  été  bien  souvent  in- 
criminés. Ce  procédé  bien  employé  ne  donne  guère  des  résultats  susceptibles  d'être  inter- 
prétés de  différentes  façons.  Je  prétends  même  que  ceux  qui  n'admettent  pas  un  système 
de  canaux  lymphatiques  réguliers  dans  la  cornée  n'ont  jamais  eu  sous  les  yeux  une  prépa- 
ration d'argent  régulièrement  obtenue. 

Un  coup  d'œil  sur  les  figures  mentionnées  justifie  cette  manière  de  voir. 

Les  figures  7  et  8  ont  été  obtenues  sur  des  cornées  fraîches,  examinées  dans  l'hu- 
meur aqueuse.  Les  préparations  par  l'imprégnation  d'argent  que  l'on  obtient  toujours  d'une 
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façon  identique  sont  entièrement  semblables  aux  premières  :  il  est  donc  impossible  de  les 
considérer  comme  des  produits  artificiels.  A  la  vérité,  les  canalicules  sont  parfois  moins 
bien  marqués,  mais  le  caractère  des  images  est  si  constamment  le  même  chez  les  diverses 
espèces,  que  l'on  peut  parfaitement  différencier,  sur  une  préparation  d'argent,  une  cornée 
humaine  de  celle  d'une  grenouille.  On  a  prétendu,  comme  tout  dernièrement  Robinskij 
(247),  qu'on  pouvait  les  produire  sur  le  verre,  etc.  Je  suis  sûr  qu'il  est  absolument  im- 
possible d'obtenir  sur  une  plaque  de  verre,  à  l'aide  d'une  solution  d'argent,  l'image  des 
canalicules,  telle  que  nous  la  fournit  une  imprégnation  bien  faite,  et  j'affirme  que  celui 
qui  est  assez  crédule  pour  accepter  cela  n'a  jamais  vu  de  préparation  d'argent  bien 
exécutée.  Qu'on  n'oublie  pas  non  plus  qu'on  arrive  aussi  à  produire  les  mêmes  images 
avec  d'autres  méthodes  d'imprégnation,  notamment  en  traitant  d'abord  les  préparations 
par  une  solution  d'acide  de  fer,  puis  en  second  lieu  par  le  ferro-cyanure  de  potassium, 
ainsi  que  Recklinghausen  (236)  l'a  déjà  essayé  et  après  lui  Leber  (164).  Les  images  (néga- 
tives) ainsi  obtenues  sont  aussi,  d'après  mes  expériences,  entièrement  semblables  à  celles 
que  fournit  l'imprégnation  d'argent,  mais  bien  moins  claires  et  moins  accusées  comme 
dessin  que  celles  que  donne  cette  dernière  méthode. 

Quand  on  colore,  et  je  recommande  surtout  à  cet  effet  l'hématoxyline,  une  cornée  dont 
les  lacunes  ont  été  rendues  très  visibles  par  l'imprégnation  d'argent,  on  voit  d'une  ma- 
nière indubitable  qu'elles  renferment  un  contenu  dont  il  va  être  parlé  plus  bas,  et  des 
cellules  colorées  en  bleu,  desquelles  parfois  partent  de  fins  prolongements  qui  s'étendent 
dans  une  partie  des  canalicules.  Si  l'on  compare  ces  images,  d'une  part,  avec  celles  fournies 
par  une  cornée  examinée  dans  la  chambre  humide  ou  iodée  (d'après  Rollet)  (250),  d'autre 
part  avec  celles  obtenues  après  la  coloration  simple  avec  l'hématoxyline  ou  le  carmin,  on 
ne  peut  douter  que  les  lacunes  lymphatiques  et  leurs  canalicules  ne  correspondent  exacte- 
ment aux  espaces  dans  lesquels  la  préparation  fraîche  ou  colorée  montre  les  cellules 
cornéennes  avec  leurs  prolongements.  De  même  l'argent  ne  colore  pas  non  plus  les  canaux 
nerveux  dont  il  sera  question  plus  loin. 

Plus  on  observera  soigneusement  les  précautions  recommandées  par  de  Reckling- 
hausen (236),  plus  on  obtiendra  avec  les  préparations  d'argent  des  images  qui  ressem- 
bleront identiquement  à  celles  que  fournissent  les  préparations  fraîches  ou  colorées.  Je  ne 
relève  ici  qu'un  point,  c'est  que  pour  obtenir  de  belles  images  d'argent  de  la  cornée,  il 
est  nécessaire  qu'au  moment  de  l'imprégnation  le  système  canaliculaire  soit  dans  un  cer- 
tain état  de  plénitude ,  et  si  l'on  désire  enlever  l'épithélium  antérieur,  ce  qui  n'est 
pas  absolument  nécessaire  pour  obtenir  l'image,  il  faudra  y  procéder  avec  beaucoup  de 
ménagements.  Le  réseau  des  canalicules  se  dessine  d'une  façon  d'autant  plus  complète  et 
plus  élégante  que  l'imprégnation  a  été  opérée  sur  une  cornée  non  séparée  de  son  bulbe, 
ce  dernier  plongé  tout  entier  dans  la  solution  ;  ce  qui  est  facile,  par  exemple,  avec  des 
bulbes  de  grenouille.  En  enlevant  l'épithélium  avec  le  pinceau,  on  attaque,  vu  les  dispo- 
sitions anatomiques,  bien  moins  les  couches  du  tissu  cornéen  près  des  bords  qu'au  centre 
de  la  cornée;  aussi  réussit-on  à  obtenir  de  très  belles  images  d'argent  plutôt  dans  la 
première  région  que  dans  la  seconde.  Cette  double  expérience,  que  chacun  peut  faire, 
parle,  il  me  semble,  assez  haut,  contre  toute  interprétation  tendant  à  faire  considérer 
comme  un  produit  artificiel  les  images  des  lacunes  et  des  canalicules  lymphatiques  ob- 
tenues par  l'imprégnation  d'argent. 

Nous  devons  enfin  encore  faire  remarquer,  comme  de  Recklinghausen  (236)  l'a  fait  de 
son  côté,  que  les  lacunes  et  les  canaux  lymphatiques  sont  de  forme  et  de  grandeur  va- 
riables dans  les  différentes  couches  de  la  cornée.  Les  lacunes  les  plus  petites  avec  les 
canalicules  les  plus  nombreux  se  trouvent  immédiatement  sous  l'épithélium  antérieur,  les 
plus  grandes  dans  le  voisinage  de  la  membrane  de  Descemet.  Cette  disposition,  qui  se 
présente  constamment  sur  les  images  d'argent  bien  venues,  est  tout  à  fait  incompatible 
avec  l'opinion  qu'il  s'agirait  là  de  produits  artificiels.  Le  système  des  canalicules  lympha- 
tiques n'est  pas  seulement  démontrable  dans  les  couches  antérieures  et  postérieures  de  la 
cornée,  mais  on  peut  encore  imprégner  avec  un  résultat  satisfaisant  ciiacune  des  lamelles 
isolées  lorsque,  ainsi  que  je  l'ai  souvent  répété,  on  dissocie  en  lamelles  une  cornée  fraîche 
entière.  —  Quant  aux  rapports  qui  existent  entre  les  canalicules  et  les  cellules  de  la  cor- 
née, à  savoir,  par  exemple,  si  tous  les  canalicules  cachent  les  prolongements  des  cellules 
cornéennes,  c'est  un  point  qui  sera  élucidé  plus  bas  quand  nous  étudierons  celles-ci. 


La.  méthode  des  injections  çst  venue  fort  à  l'appui  des  résultats  de  l'im- 
prégnation d'argent  our  confirmer  l'existence  d'un  système  de  canalicules. 
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On  sait  que  c'est  Bowman  (27)  qui,  le  premier,  injectant  du  mercure 
dans  la  cornée  du  bœuf,  obtint  ces  figures  en  tubes  allongés  qu'il  a  désignés 


Fie.  4.  —  Cornée  de  bœuf  injectée;  tubes  cornéens  de  Bowman.  (Hartnack,  système  IV, 
tube  enfoncé.) 

I.  Dilatation  fusiforme  correspondant  à  une  lacune  et  contenant  un  corpuscule  protoplasmatique  pourvu 
d'un  noyau.  —  2.  Réseau  de  lacunes  se  dessinant  imparfaitement  dans  une  couche  plus  profonde  ;  fines 
traces  unissantes  du  ciment  interfasciculaire. 

sous  le  nom  de  lubes  cornéens.  Plus  tard,  His  (113),  de  Recklinghausen 
(236),  Leber  (163),  Rollet  (250),  Boddaert  (25)  et  autres  répétèrent  ces 
expériences.  Les  images  ainsi  obtenues  devaient  aussi  subir  le  reproche 
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d'ëlfe  des  «  produits  artificiels».  Dans  ces  derniers  temps, c'est  surtout  Rollelt 
(250)  qui  a  considéré  les  tubes  cornéens  de  Bote  m  an  comme  des  fissures 
engendrées  par  la  dissociation  des  traînées  de  fibrilles  disjointes.  Il  se  pro- 
duirait ainsi  des  espaces  artificiels  et  irréguliers  dans  lesquels  pénètre  la 
masse  d'injection. 

Déjà  de  RecMinghausen  (236)  a  indiqué  les  différences  qu'il  y  a  entre  les 
tubes  cornéens  du  bœuf,  d'une  part,  et  ceux  de  l'homme  et  du  cobaye,  d'autre 
part.  Au  lieu  d'employer  le  mercure,  comme  Bowman,  il  s'est  servi  de  liqui- 
des oléagineux  qui  ne  peuvent  faire  gonfler  les  substances  cornéennes.  Après 
un  très  grand  nombre  d'injections  faites  avec  toutes  sortes  de  substances,  de 
préférence  huileuses,  je  ne  puis  que  corroborer  l'opinion  défendue  par 
de  RecMinghausen  et  Leber,  que,  seuls,  des  espaces  et  des  canalicules  préfor- 
més sont  remplis  par  une  injection  poussée  avec  précaution.  Chez  le  bœuf 
on  obtient,  comme  cela  est  connu  (voy.  fig.  4),  des  dessins  représentant 
des  canaux  droits  allongés  et  rectilignes,  et  présentant,  de  place  en  place, 
des  dilatations  fusiformes.  La  plupart  de  ces  «  tubes  cornéens  »  s'entre-croisent 
dans  les  différentes  lamelles  superposées.  Dans  la  zone  marginale  qui  sépare 
les  parties  injectées  de  celles  qui  ne  le  sont  pas,  les  canaux  sont  accusés  par 
des  traits  très  fins  et  délicats  :  les  dilatations  correspondent  comme  grandeur 
exactement  aux  lacunes  dévoilées  par  l'imprégnation  d'argent,  et  un  examen 
attentif  de  la  préparation  permet  de  reconnaître  dans  l'intérieur  de  ces  ren- 
flements des  corpuscules  protoplasmatiques  renfermant  des  noyaux  (fig.  4). 
Avec  les  injections  d'huile,  que  l'on  doit  préférer  à  toutes  les  autres,  il 
semble  que  ces  amas  de  protoplasma  nagent  sur  la  masse  injectée.  Il  est  vrai 
qu'il  doit  sembler  étrange  que  pour  qui  regarde  l'injection  de  cornées  de 
veau,  les  figures  produites  affectent  constamment  des  lignes  droites  se  con- 
tinuant dans  un  seul  sens  dans  la  même  lamelle.  Il  en  est  de  même  chez  le 
lapin  et  la  grenouille.  Si  la  masse  injectée  était  en  réalité  contenue  dans 
l'intérieur  du  système  des  Saftlûcken,  on  serait  fondé  à  croire  que  l'injection 
fera  apparaître  les  mêmes  figures  étoilées  que  révèle  l'imprégnation  d'argent. 
Du  reste,  il' faut  ajouter  que,  chez  le  bœuf  aussi,  on  parvient  assez  souvent  à 
obtenir  des  espaces  étoilés  d'où  rayonnent  des  canaux  dans  plusieurs  direc- 
tions, images  qui  correspondent  exactement  aux  lacunes  lymphatiques  des 
préparations  fraîches  et  des  préparations  imprégnées  par  l'argent.  Pour  cela 

11  faut  seulement  faire  l'injection  aussi  doucement  que  possible,  en  frottant 
plutôt  la  surface  de  la  cornée  après  avoir  fait  pénétrer  les  premières  gouttes 
qu'en  exerçant  une  forte  pression  avec  la  seringue. 

Qu'on  ne  veuille  pas  oublier  non  plus  ici  que  les  canaiicules  lymphatiques 
d'un  certain  diamètre  ont  de  préférence  dans  la  cornée  du  veau  une  direction 
reefiligne  et  allongée,  comme  le  démontrent  déjà  les  parties  marginales  et 
pigmentées  indiquant  le  parcours  que  prend  ici  l'imprégnation  pigmentaire. 
De  ce  fait  que  les  divers  espaces  lymphatiques  communiquent  surtout  au 
moyen  de  petits  canaux  droits,  il  résulte  que  ce  sont  de  préférence  les  cana- 
licules rectilignes  d'un  certain  calibre  qui  se  trouvent  le  plus  facilement  injec- 


CORNÉE  ET  SCLEROTIQUE.  H 
tés,  en  se  montrant  çà  et  là  entrecoupés  par  des  espaces  lymphatiques  fusi- 
formes. 

Lorsqu'on  pousse  l'injection  avec  une  certaine  force,  on  voit  la  masse  qui 
sert  à  injecter  se  répandre  aussi  dans  les  directions  les  pjus  variées;  mais 
des  préparations  pareilles,  où  une  pression  a  dû  être  mise  en  jeu,  ne  peuvent, 
en  général,  plus  servir,  attendu  qu'avec  l'extensibilité  que  présente  le  tissu 
cornéen,  les  espaces  injectés  se  dilatent  en  produisant  des  dessins  déformés 
qui  ne  peuvent  donner  lieu  à  aucune  interprétation  utile.  C'est  alors  qu'il  se 
produit  véritablement  les  espaces  fandillés  de  Rollett  ;  car  il  est  évident  qu'un 
pareil  fendillement  ainsi  que  des  déchirures  doivent  nécessairement  se  pro- 
duire, lorsqu'on  pousse  avec  une  certaine  violence  une  injection  dans  un  tissu 
mou. 

Sur  l'un  ou  l'autre  des  points  soumis  à  un  excès  de  pression,  le  ciment 
mollasse  qui,  dans  des  conditions  ordinaires,  résiste  parfaitement  en  for- 
mant une  paroi  continue  pour  les  canalicules,  cède  au  choc  du  courant  in- 
jecté, et  alors  peuvent  évidemment  se  produire  dans  le  tissu  cornéen  les 
déchiquetures  les  plus  variées  et  les  dessins  les  plus  arbitraires.  Un  nombre 
respectable  des  corneal  tubes  de  Bowman  pourra  bien  avoir  aussi  pris  nais- 
sance, et  les  choses  doivent  se  passer  de  cette  façon,  si  l'on  considère  que  les 
lamelles  de  la  cornée  sont  constituées  par  des  faisceaux  primitifs  ayant  une 
direction  parallèle  (voy.  p.  3  et  4),  entre  lesquels  repose  le  ciment  interfasci- 
culaire  qui  cède  à  la  pression  qu'exerce  le  courant  d'injection;  néanmoins, 
je  nie  que  les  figures  qu'on  obtient  toujours  d'une  façon  identique,  en  se  ser- 
vant, comme  il  a  été  dit  plus  haut,  d'une  douce  pression  sur  la  cornée  du 
veau,  ne  soient  que  l'expression  de  fissures  artificielles  qui  se  seraient  pro- 
duites. Par  cela  même,  je  ne  crois  pas  avoir  donné  une  explication  satisfai- 
sante des  causes  qui  font,  que  dans  les  cornées  de  certains  animaux  la  masse 
injectée  ne  se  répand  de  préférence  que  dans  un  certain  sens  et  dans  cer- 
tains canalicules,  à  savoir  ceux  qui  affectent  une  direction  rectiligne;  mais  je 
pense  avoir  prouvé  que  cette  particularité  n'autorise  pas  à  douter  de  l'identité 
d'une  bonne  partie  de  ces  tubes  avec  des  canalicules  lymphatiques  rectili- 
gnes  et  de  l'identité  de  leurs  parties  dilatées  avec  des  lacunes. 

Tandis  que  la  manière  dont  se  comporte,  relativement  aux  résultats  des 
injections,  la  cornée  du  veau,  et,  d'un  autre  côté,  les  effets  obtenus  par  l'im- 
prégnation avec  l'argent  ne  se  laissent  que  difficilement  mettre  en  harmonie, 
par  contre,  la  cornée  humaine  et  celle  du  cochon  d'Inde  fournissent  un  ter- 
rain des  plus  propices  pour  démontrer,  sans  grande  peine,  que  la  masse 
injectée  ne  fait  que  remplir  exclusivement  un  système  canaliculaire  préexistant, 
à  condition  toutefois  qu'on  procède  avec  les  précautions  nécessaires.  Je 
compte  surtout  parmi  ces  précautions  le  choix  d'une  substance  à  injecter 
bien  appropriée.  Les  produits  qui  se  prêtent  le  mieux  à  ces  injections  sont 
l'essencede  térébenthine  colorée  à  l'alkanna  (racine  d'orcanette),  ou  une  solu- 
tion de  laque  d'asphalte  dans  du  chloroforme,  ou  enfin  l'extrait  éthéré  d'ana- 
cardium.  A  part  cela,  il  faut  se  servir  de  cornées  fraîches  et  ayant  conservé  leur 
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degré  de  tension  normale.  L'injection  réussit  mieux  si  l'on  pénètre  près  du 
bord  de  la  cornée,  et  qu'on  ne  pousse  qu'une  faible  quantité,  quantité  sur 
laquelle  on  ne  se  renseigne  que  par  l'expérience,  et  sous  une  faible  pres- 
sion. Prenant  ajors  une  baguette  de  verre  arrondie  et  lisse  ou  ayant 
seulement  recours  au  doigt,  on  tâche  par  de  douces  pressions  de  faire  avan- 
cer la  masse  injectée.  On  voit  alors  constamment  vers  les  parties  margi- 
nales de  la  zone  injectée  se  présenter  les  canalicules  remplis  sous  forme  de 
figures  étoilées  (fig.  5).  Dans  le  cas  où  les  cellules  de  la  cornée,  dont  il  sera 
question  plus  loin,  sont  devenues  apparentes,  elles  se  montrent  dans  toutes 
les  dilatations  des  canaux  injectés.  En  outre,  on  aperçoit  comment  la  masse 
injectée  n'ayant  pénétré  qu'à  moitié  dans  certains  canalicules  et  certains 
espaces,  cette  pénétration  incomplète  permet  de  les  reconnaître  encore  au 
delà  distinctement,  et  l'on  peut  ainsi  se  convaincre  que  leur  configuration 
et  leurs  contours  sont  identiques  à  ceux  remplis  par  la  masse  injectée  dont  ils 


Fig.  5.  —  Canalicules  lymphatiques  de  la  cornée  humaine  injectés  au  moyen  de  l'essence 
de  térébenthine  rougie  à  l'alkanna  (racine  d'orcanette),  les  contours  des  figures  rouges 
sont  seuls  rendus.  (Hartnack  V,  tube  enfoncé.) 

a.  Canal  nerveux  injecté  aussi  par  la  masse  rouge.  —  b,  b,  b.  Cellules  cornéennes  comprimées  par  la 
substance  occupant,  les  espaces  lymphatiques  ;  dans  l'une  des  cellules  s'aperçoit  encore  le  noyau. 


ne  sont  que  la  continuation.  On  arrive  même  à  faire  avancer  sous  le  micro- 
scope, par  une  faible  pression,  la  masse  injectée,  et  l'on  aperçoit  alors  com- 
ment elle  ne  se  propage  que  dans  les  voies  qu'on  avait  déjà  aperçues  aupara- 
vant, voies  qui  renferment  aussi  des  cellules  cornéennes,  et  dont  les  bonnes 
préparations  par  imprégnation  nous  fournissent  une  si  exquise  démonstra- 
tion. 

En  outre,  nous  disposons  encore  d  autres  moyens  qui  nous  prouvent  à 
l'évidence  que  les  canalicules  dévoilés  par  l'argentation  et  les  voies  démon- 
trées par  injection  sont  identiques.  Ainsi,  j'ai  argenté  des  préparations  préa- 
lablement injectées,  et  j'ai  réussi  plusieurs  fois  à  faire  apparaître  indubita- 
blement en  divers  points  des  canalicules  et  des  espaces  lymphatiques  qui 
contenaient  de  la  niasse  injectée.  A  part  cela,  si  l'on  pousse  cette  substance 
vers  la  limite  sclérale,  on  voit  qu'elle  se  propage  dans  les  mêmes  voies  qui 
renferment  aussi  des  cellules  pigmentées.  J'ai  souvent  réussi  à  injecter  de  la 
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cornée  les  canalicules  lymphatiques  de  la  sclérotique  contigus,  et,  chaque 
fois,  il  se  rencontrait  sur  une  seule  et  même  préparation,  à  côté  de  la  masse 
injectée,  des  cellules  pigmentées  (comp.  fig.  G)  ;  l'injection  pénètre  donc  évi- 
demment ici  dans  les  voies  préexistantes. 


FiG.  6.  —  Fragment  de  la  sclérotique  du  bœuf  au  voisinage  de  la  limite  cornéenne.  Injec- 
tion de  cette  cornée  avec  de  l'essence  de  térébenthine  rougie  à  l'alkanna.  (Hartnack  III, 
tube  enfoncé.) 

a,  a.  Espaces  lymphatiques  de  la  sclérotique  munis  de  cellules  pigmentées,  se  trouvant  comprimés  par  la 
masse  injectée  qui  a  dilaté  les  espaces.  —  b.  Espaces  lymphatiques  normaux  non  dilatés,  remplis  en  entier 
par  des  cellules  lymphatiques.  —  c.  Espaces  lymphatiques  remplis  de  gouttes  luisantes  de  térébenthine  et 
ne  montrant  pas  de  cellules. 

D'après  ces  résultats  obtenus  au  moyen  de  mes  essais  d'injectionjedoisme 
ralliera  ceux  qui,  comme Bowman  (27),  de  Recklinghausen(%'3G),Leber  (163), 
et  récemment  Boddaert  (25),  admettent  qu'au  moyen  d'une  ponction  de  la 
cornée,  on  arrive  à  injecter  des  voies  régulièrement  formées,  qui  sont  identi- 
ques au  système  de  canalicules  de  de  Rechiinghausen,  et  qui  renferment 
aussi  les  cellules  cornéennes.  Je  tenais  à  démontrer  ici  qu'au  moyen  de 
ces  ponctions  on  réussit  aussi  à  faire  voir  qu'il  existe  dans  la  cornée  un 
système  de  lacunes  et  de  canaux  qu'on  peut  remplir  aisément  et  qui  s'identi- 
fient avec  ceux  qu'on  démontre  au  moyen  de  l'argent.  Notre  appréciation, 
que  nous  avons  soutenue  plus  haut,  à  savoir,  que  la  cornée  renferme  un 
système  canaliculaire  nettement  délimité,  et  non  pas  de  simples  espaces  inter- 
stitiels dans  lesquels  seraient  placées  les  cellules  cornéennes,  trouve  ainsi  un 
appui  solide. 

Ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  on  peut  se  convaincre  également  de  l'existence 
d'un  système  canaliculaire  sur  des  cornées  fraîches  conservées  quelque  temps 
dans  la  chambre  humide.  Si  l'on  examine  de  pareilles  cornées  avec  de  fortes 
lentilles,  ayant  soin  d'éviter  toute  pression,  on  peut  voir,  sur  de  bonnes  pré- 
parations, qu'elles  fournissent  des  images  surprenantes  et  qui  dépassent 
comme  variété  de  dessins  et  arrangement  gracieux  les  meilleures  images 
argentées. 

Les  figures  ci-dessous  en  diront  plus  que  ne  saurait  le  fairela  description  la 
plus  détaillée.  La  figure  7  représente  une  cornée  de  grenouille  dessinée  à  la 
chambre  claire  :  la  préparation  a  été  faite  après  six  heures  d'immersion  dans 
l'humeur  aqueuse  ;  la  figure  8  représente  une  préparation  prise  sur  une 
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cornée  humaine  examinée  dans  l'humeur  aqueuse  une  heure  après  la  mort. 
Ces  deux  dessins  nous  montrent  des  figures  étoilées,  richement  anastomosées 
par  un  grand  nombre  de  fins  prolongements,  figures  qui  se  manifestent 


Fig.  7.  —  Fragment  d'une  cornée  de  grenouille  conservée  fraîche  dans  l'humeur  aqueuse. 
Lacunes  et  système  canaliculaire.  Cinq  cellules  cornéennes  dans  cinq  lacunes  différentes;  le 
noyau  est  visible  dans  quelques-unes.  Les  cellules  ne  remplissent  pas  toute  la  cavité  de  la 
lacune.  (Hartnack,  système  VIII,  tube  enfoncé.) 

comme  des  lacunes  et  des  canaux  transparents,  entre  lesquels  la  substance 
cornôenne  s'accuse  par  un  aspect  homogène  plus  sombre.  Si  on  les  compare 


Fig.  8.  —  Cornée  humaine  examinée  dans  l'humeur  aqueuse  une  heure  après  la  mort. 
Quatre  des  plus  grandes  lacunes  anastomosées  :  deux  contiennent  des  cellules  cornéennes, 
qui  ne  remplissent  pas  la  lacune.  (Hartnack,  système  VIII,  tube  fermé.) 

avec  celles  que  donnent  l'imprégnation  d'argent  et  les  injections  (comp. 
fig.  3  et  5),  aucun  doute  ne  saurait  subsister  sur  leur  parfaite  identité  ;  et 
pour  prévenir  toute  fausse  interprétation,  je  puis  immédiatement  faire  obser- 
ver, ainsi  qu'il  résulte  tout  de  suite  de  l'examen  de  ces  figures,  que  ce  qu'on 
appelle,  à  proprement  parler,  cellules  cornéennes  ne  concorde  réellement, 
ni  comme  forme  ni  comme  contours,  avec  les  figures  arborescentes  des  cor- 
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nées  fraîches.  Ces  cellules  ont  plutôt  l'apparence  de  corpuscules  plats  à  pro- 
longements peu  nombreux  et  insignifiants,  et  paraissant  appliqués  contre  l'une 
ou  l'autre  paroi  de  la  lacune  lymphatique 

Afin  de  prévenir  toute  objection  possible  contre  un  système  de  canalicules 
bien  limités,  je  dois  encore  une  fois  revenir  ici  sur  le  ciment  déjà  décrit,  et 
les  rapports  qu'il  affecte  avec  les  canalicules  lymphatiques  ainsi  que  sur  les 
figures  obtenues  par  les  injections.  Si  entre  les  faisceaux  fibrillaires  et  les 
fibrilles  elles-mêmes  il  existe  un  ciment  analogue  au  protoplasma,'  si  les 
injections  poussées  dans  cette  substance  remplissent  les  canaux  lympha- 
tiques en  cheminant  dans  la  cornée  des  veaux  presque  régulièrement,  on 
devrait,  comme  C.  F.  Millier  (205).  ne  pas  admettre  l'existence  de  cavités  lym- 
phatiques, dans  le  sens  où  le  prend  de  Recklinghausen. 

Cependant  la  présence  d'un  ciment  interfibrillaire,  relativement  mou, 
n'est  pas,  en  y  réfléchissant,  inconciliable  avec  notre  manière  de  comprendre 
le  système  des  lacunes  et  leurs  rapports  avec  le  tissu  de  la  cornée.  On  con- 
çoit facilement  qu'un  tissu  mou,  composé  de  faisceaux  fibrillaires  unis  entre 
eux  par  un  ciment  qui  remplit  les  espaces  laissés  libres,  puisse  être  creusé 
de  cavités  propres  à  loger  des  cellules,  et  qu'il  peut  se  faire  une  circulation 
lymphatique;  que  dans  les  espaces  qui  comportent  normalement  une  forme  et 
des  dimensions  précises,  il  puisse  s'engager  un  liquide  et  peut-être  des  cellules 
libres  qui  ne  s'y  peuvent  mouvoir  librement  dans  des  conditions  ordinaires  que 
dans  des  voies  tracées  d'avance,  tandis  que  sous  l'influence  d'une  pression 
élevée,  telle  que  la  fournil  l'injection,  la  masse  qui  limite  les  lacunes  et  les 
canalicules  cède  à  une  place  ou  à  une  autre,  et  la  masse  injectée  fuse  alors 
de  préférence  le  long  des  amas  des  ciments,  longeant  les  faisceaux  où  elle  se 
fraye  une  voie,,  en  repoussant,  en  quelque  sorte,  devant  elle  ce  ciment.  Chez 
le  bœuf,  une  bonne  partie  des  canaux  a  probablement  été  ainsi  formée  en 
créant  des  voies  dans  le  ciment  même.  Chez  l'homme  et  le  cochon  d'Inde, 
ce  ciment,  qui  entoure  les  espaces  lymphatiques,  paraît  plus  résistant  que 
chez  le  bœuf,  attendu  que  dans  les  cornées  on  obtient  les  figures  correspon- 
dantes aux  canaux  lymphatiques  préexistants. 

Maintenant  il  faut  nous  occuper  de  savoir  si  le  système  des  canaux  lym- 
phatiques possède,  oui  ou  non,  une  paroi  propre. 

De  RecMinghausen  (236)  et  C.  F.  Mûller  (205)  le  contestent;  ffis  (113) 
et  Leber  (163),  après  macération  dans  les  acides,  ont  isolé  des  corpuscules 
étoiles  qui,  dans  mon  opinion,  ne  correspondent  pas  aux  cellules  cornéennes, 
mais  bien  aux  lacunes  et,  en  partie,  à  leurs  émanations  (canalicules).  Du 
moins  ai-je  réussi  à  voir  dans  ces  corpuscules  isolés  étoilés  de  la  cornée,  ainsi 
que  ceux  des  os,  des  masses  rudimentaires  finement  granulées  avec  un  noyau 
que  je  dois  considérer  comme  les  cellules  propres  de  la  cornée.  Leber  (163), 
auquel  se  rallie  Lavdowsky,  a  pu  isoler,  après  injection  préalable,  de  longs 
tubes  de  Bowman  et  des  corpuscules  étoilés.  On  pourrait  conclure,  d'après 
cela,  que  les  lacunes  lymphatiques  possèdent  des  parois  propres  ;  mais  je  crois 
que  ce  serait  aller  un  peu  trop  loin. 
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Il  en  sera  ici  de  même  que  pour  les  os  et  pour  l'os  dentaire.  Pour  ces  tis- 
sus, E.  Neumann  a  montré  que  l'on  peut  isoler  aussi  les  lacunes  osseuses  et 
les  canalicules  dentaires.  J'ai  interprété  ce  fait  dans  ce  sens  que  ces  lacunes 
et  ces  canalicules  seraient  entourés  d'une  couche  limitante  plus,  résistante 
que  le  reste  de  la  substance  fondamentale.  C'est  ainsi  que  dans  la  cornée 
les  couches  de  cimen  voisines  des  espaces  lymphatiques  se  transformeront, 
à  une  certaine  période  de  la  vie,  en  une  masse  plus  résistante  aux  acides,  se 
rapprochant  du  tissu  élastique,  masse  qui  se  conserve  lorsque  les  fibrilles  et 
le  restant  du  ciment  qui  n'a  pas  subi  cette  modification  se  dissolvent,  et  qu'on 
réussit  ainsi  à  séparer  les  espaces  et  canalicules  lymphatiques  comme  des  élé- 
ments isolables.  Il  ne  m'est  donc  pas  possible  de  croire  à  la  présence  de  véri- 
tables parois  des  canalicules;  mais  je  dois  admettre  que  le  cimentcontinu  aux 
espaces  lymphatiques  acquiert  et  présente  une  résistance  plus  considérable 
(comp.  avec  ces  données  Henle.  SplanchnoL,  2e  édit.,  p.  626,  et  W.  Krause, 
148,  p.  145). 

Le  fait  que  des  grumeaux  de  pigment  introduits  dans  la  cornée  peuvenLs'y  fixer  a 
gagné  de  l'intérêt  par  les  récents  essais  de  tatouage  faits  avec  succès  pour  des  ieucornes 
de  la  cornée. 

Le  pigment  peut  être  directement  inoculé  dans  le  tissu  cornéen  ou  y  être  transporté 
par  le  courant  sanguin.  Autant  qu'il  en  résulte  des  expériences  de  de  Recklinghausen  (235), 
le  pigment  se  dépose  de  préférence  dans  les  corpuscules  migrateurs,  mais  il  se  rencontrait 
aussi  dans  «  de  grosses  cellules  ramifiées  et  peu  mobiles,  »  et  dans  d'-autres  points  sem- 
blerait même  libre. 

Si  l'on  est  habitué  à  comparer  les  diverses  espèces  des  tissus,  on  a  de  la  difficulté  à 
comprendre  comment  ce  système  canaliculaire  de  de  Recklinghausen  rencontre  encore 
aujourd'hui  des  incrédules.  Les  doutes  reposent,  à  en  juger  par  la  manière  dont  on  les  a 
émis,  plutôt  sur  la  méfiance  qu'on  apporte  à  toute  grande  découverte  nouvelle  que  surune 
appréciation  exacte  des  faits.  Et  n'avons-uous  pas  dans  le  lissu  osseux  le  paradigma  d'un 
pareil  système  canaliculaire?  Depuis  les  travaux  de  PurMnje, Deutsch,  de  Jean  Mùller  et 
piincipalement  de  Ebner  (70),  cette  importante  question  n'a-t-elle  pas  été  résolue  de  ma- 
nière qu'aucun  doute  ne  puisse  persister?  Qu'un  tissu  soit  mou  ou  dur,  la  chose  est  indif- 
férente pour  admettre  la  présence  d'un  système  canaliculaire,  car  ces  questions  de  consis- 
tance n'ont  qu'une  importance  relative.  Dans  l'un  aussi  bien  que  dans  l'autre  tissu  peu- 
vent exister  des  espaces  primitivement  constitués,  destinés  à  renfermer  des  cellules  ou  du 
liquide,  pourvu  que  ce  liquide  renfermé  ne  puisse  ni  gonfler,  ni  ratatiner  les  masses  limi- 
tantes voisines.  La  forme  des  éléments  cellulaires  qui  se  trouvent  dans  les  espaces  interos- 
seux (corpuscules  osseux  des  auteurs),  ne  concorde  pas  plus  que  dans  la  cornée  avec  les 
espaces;  le  tissu  osseux  se  compose  de  fibrilles  non  ossifiées  et  de  ciment  ossifié,  et  dans 
ce  dernier  se  trouve  imbriqué  le  système  des  espaces  (corpuscules)  osseux  icomp.  Ebner, 
loc.  cit.,  p.  33).  Si  nous  disposions  d'un  moyen  propre  à  durcir  la  cornée  de  façon  à  lui 
faire  acquérir  la  consistance  de  l'os,  et  cela  sans  modifier  les  canalicules  lymphatiques,  on 
obtiendrait  alors  sur  des  coupes  sèches  et  remplies  d'air  des  images  à  peu  près  analogues 
à  celles  des  coupes  polies  de  tissu  osseux. 

Ce  n'est  pas  sans  intention  que  je  me  suis  arrêté  si  longtemps  à  la  question  de 
l'existence  des  espaces  et  canalicules  lymphatiques,  attendu  qu'elle  est  sans 
contredit  une  des  plus  importantes,  non  seulement  pour  ce  qui  regarde  cette 
membrane,  mais  aussi  pour  l'étude  du  tissu  conjonctif  en  général.  Nul  doute 
que  la  démonstration  du  système  canaliculaire  dans  les  variétés  molles  du 
tissu  cellulaire  répondant  aux  corpuscules  osseux  des  auteurs  doit  être  envi- 
sagée comme  une  des  découvertes  les  plus  importantes  de  l'anatomie  moderne 
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et  cela  à  un  double  point  de  vue.  D'une  part,  la  démonstration  d'un  pareil 
système  est  venue  jeter  la  lumière  sur  la  question  des  rapports  des  élé- 
ments cellulaires  avec  la  substance  fondamentale  des  tissus  en  nous  appre- 
nant que  ces  cellules  reposent  dans  un  système  vacuolaire  de  cette  dernière  ; 
d'autre  part,  elle  nous  conduit  à  la  solution  de  cette  question  :  Quel  est  le 
rapport  de  la  lymphe  avec  les  espaces?  Sont-ils  ses  récipients  normaux  et 
peut-être  exclusifs,  et  doit-on  envisager  ce  système  canaliculaire  comme  les 
racines  des  systèmes  lymphatiques  mêmes  ?  Comme  la  cornée  est  un  des 
endroits  où  ce  système  canaliculaire  se  présente  à  l'observateur  le  plus  clai- 
rement et  avec  le  moins  de  difficultés,  en  donnant  aussi  peu  que  possible 
prise  aux  contestations,  je  croyais,  dans  l'intérêt  de  l'anatomie  générale 
même,  devoir  approfond'  -  ici  un  peu  plus  ces  questions.  La  cornée  est 
en  quelque  sorte  un  terrain  classique  pour  résoudre  les  problèmes  les  plus 
importants.  Il  me  suffit  de  rappeler  ici  l'étude  de  la  génération  épilhéliale  et 
de  la  formation  de  nouveaux  vaisseaux,  la  question  de  l'inflammation,  les 
discussions  sur  les  corpuscules  du  tissu  cellulaire,  etc. —  Ce  terrain  a-t-il  été 
choisi  avec  une  égale  opportunité  pour  toutes  ces  controverses?  je  m'abstiens 
de  le  résoudre,  mais  pour  ce  qui  est  de  la  doctrine  du  système  des  canaux 
lymphatiques,  sans  contredit,  le  choix  en  a  été  des  meilleurs. 

La  partie  la  plus  importante  de  la  substance  propre  de  la  cornée  est  le 
contenu  de  son  système  canaliculaire.  A  part  ce  qu'il  peut  accidentellement 
renfermer  des  molécules  pigmentaires ,  entre  autres,  ce  système  contient 
un  liquide  et  trois  sortes  de  cellules  :  les  cellules  coméennes,  des  leucocytes 
et  quelques  cellules  pigmentées. 

Pour  ce  qui  concerne  les  cellules  pigmentées  de  la  cornée,  M.  de  Recklinghausen  m'a 
montré  des  préparations  provenant  de  la  paupière  inférieure  de  la  grenou  ille,  prépa- 
rations dans  lesquelles  le  pigment  grumeux  introduit  dans  le  courant  circulatoire  s'était 
déposé  librement  dans  le  tissu  de  la  paupière  longeant^  les  vaisseaux,  sans  se  trouver  retenu 
dans  des  cellules.  Il  se  montrait  entassé  vers  la  paroi  vasculaire  et  allait  en  diminuant  à 
partir  de  cet  endroit  En  outre,  le  pigment  se  rencontrait  aussi  renfermé  dans  des  cellules. 

Le  dépôt  ibre  des  molécules  pigmentaires  semble  ici  important  pour  ce  qui  touebe  la  ques- 
tion à  résoudre  comment  il  quitte  les  vaisseaux.  En  examinant  de  pareilles  préparations,  on 
ne  saurait  nier  qu'il  puisse  d'emblée  traverser  les  parois  vasculaires.  Il  s'ensuit  que  la 
présence  d'un  pigment  grumeux  dans  les  cellules  mêmes  du  tissu,  résultant  d'une  injection 
de  masse  pigmentaire  dans  les  voies  circulatoires,  ne  saurait  en  aucune  façon  autoriser  à 
admettre  que,  par  exemple,  ces  cellules  proviennent  du  contenu  des  vaisseaux  et  les  au- 
raient traversés  chargées  de  pigment. 

Walb  (303)  a  constaté  qu'une  selution  de  carmin  injectée  par  ponction  dans  la  cornée 
de  lapins  vivants  colore  exclusivement  les  cellules  cornéennes  et  que  cette  coloration 
se  maintient  pendant  des  mois  avec  une  égale  intensité.  Ce  même  fait  a  été  confirmé  dans 
notre  laboratoire  d'anatomic  par  le  docteur  Lorcnt. 

Le  contenu  fluide  des  espaces  et  canalicules  cornéens  qui  sont,  pendant  la 
vie  et  sous  une  tension  normale,  toujours  remplis,  doit  avoir  essentiellement 
la  même  composition  que  celui  de  la  chambre  antérieure,  attendu  que  la 
cornée  ne  possède  pas  de  vaisseaux  propres  et  que  le  contenu  de  cette  cham- 
bre peut  constamment  et  avec  facilité  transsuder  à  travers  la  substance  cor- 
néenne.  Ce  liquide  a,  du  reste,  tous  les  caractères  d'un  liquide  séreux  et 
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renferme  nécessairement  les  éléments  de  nutrition  qu'il  apporte  au  tissu  et 
le  détritus  de  nutrition  qu'il  en  ramène. 

Lorsque  chez  un  animal  vivant,  la  grenouille  par  exemple,  on  gratte  avec  une  aiguille 
à  cataracte  L'épithélium  cornéen,  le  tissu  dénudé  de  la  cornée  reste  constamment  lubrifié; 
chez  des  animaux  de  plus  grandes  dimensions  la  pression  fait  sortir  du  liquide  en  très 
petite  quantité,  il  est  vrai,  mais  suffisamment  pour  être  aperçu  à  l'œil  nu,  ainsi  que 
Winslow  (314)  l'avait  déjà  observé.  Laqueur  (156)  a  démontré  que,  même  sans  aucune 
pression,  un  courant  continu  de  liquide  s'opère  de  la  chambre  antérieure  vers  la  surface  de 
la  cornée  sur  des  yeux  énucléés.  Il  en  donna  la  démonstration  par  des  injections  d'une  solu- 
tion de  ferro-cyanure  de  potassium  pratiquées  aussi  bien  dans  le  tissu  cornéen  même,  que 
dans  la  chambre  antérieure.  Dans  le  premier  cas,  le  liquide  apparut  à  la  surface  de  la  cornée 
après  deux  à  cinq  minutes  et  vers  la  membrane  de  Descemet  au  bout  de  cinq  à  quinze 
minutes.  Pour  prouver  la  présence  du  liquide  à  la  face  antérieure  de  la  cornée  il  est  néces- 
oaire  d'enlever  l'épithélium,  attendu  que  celui-ci  est  imperméable  aux  liquides  employés. 
Gonserve-t-on  cette  couche,  la  surface  cornéenne  se  dessèche  simplement  et  ne  laisse 
suinter  aucun  liquide;  si  au  contraire  on  l'enlève,  la  substance  cornéenne  propre,  même 
exposée  à  l'air,  reste  alors  constamment  humide,  ainsi  que  nous  l'avons  fait  observer.  Sur  de 
pareilles  cornées  privées  d'épithélium  chez  le  veau,  le  porc,  une  solution  de  ferro-cyanure 
de  potassium  instillée  pénètre  après  une  demi-heure  à  une  heure  dans  l'humeur  aqueuse. 
En  même  temps  on  constatait  ce  fait  étrange  que  les  parties  périphériques  de  cette  mem- 
brane sont  bien  plus  aisément  perméables  que  les  parties  centrales.  Sur  le  vivant  l'épi- 
thélium n'a  pas  On  pouvoir  d'occlusion  aussi  absolu,  ainsi  que  le  démontre  l'effet  rapide 
des  solutions  d'atropine  qui  se  produit  du  reste,  suivant  Laqueur,  aussi  sur  le  cadavre. 

Leber  (166)  a  réceminent  déclaré,  en  se  basant  sur  de  nombreuses  expériénees  fort 
intéressantes,  que  l'apparition  de  liquide  à  la  surface  de  la  cornée,  sous  forme  de  goutte- 
lettes, ne  serait  qu'un  phénomène  cadavérique,  tant  que  l'endothôle  de  la  membrane  de 
Descemet  est  intact,  U  ne  se  ferait  pas  de  la  chambre  antérieure  une  transsudation  bien 
appréciable.  Leber  a  aussi  rapporté  toute  la  littérature  ayant  trait  à  cette  question. 

Depuis  qu'à  l'occasion  de  la  publication  de  ce  travail  en  allemand  (Graefe-Sacmisch,  t.  I, 
p.  180)  je  me  suis  rallié  à  de  Recklinghausen,  me  prononçant  pour  cette  opinion  que  le  sys- 
tème canaliculaire  lymphatique  de  la  cornée  méritait  en  réalité  cette  désignation  et  qu'il 
était  destiné  essentiellement  à  servir  de  voie  au  liquide  nourricier,  plusieurs  travaux  rela- 
tifs à  cette  matière  sont  sortis  du  laboratoire  de  de  Recklinghausen.  A  part  cela,  J.  Arnold 
13-16),  Thoma  (294),  Leber  et  Kriikow  (166),  L.  Gerlach  (88),  Calberla  (35)  et  Knies  (130) 
ont  publié  une  série  d'expériences  histologiques  qui  ont  conduit  à  des  conclusions  fort 
différentes.  J'avais  (loc.  cit.)  indiqué  qu'on  pouvait  par  la  pression  atmosphérique  faire 
passer  des  solutions  de  sels  de  protoxydede  fer  à  travers  la  substance  fondamentale  de  la 
cornée  dans  la  chambre  antérieure,  et  qu'en  la  traitant  parle  cyanure  de  fer  et  de  potassium 
il  était  possible  d'obtenir  une  coloration  bleue  dans  les  espaces  lymphatiques.  J'ai  cru 
pouvoir  en  conclure  que  le  sel  ferrugineux  avait  traversé,  dans  ces  expériences,  de  préfé- 
rence les  canalicules  lymphatiques  pour  se  rendre  dans  la  chambre  antérieure. 

Leber  a  répété  ces  expériences,  mais  constamment  avec  un  résultat  négatif.  Chez  lui 
la  substance  fondamentale  se  trouvait  après  l'application  du  cyanure  de  fer  et  de  potas- 
sium toujours  colorée  en  bleu  diffus;  cet  auteur  croit  donc,  en  se  basant  sur  une  nombreuse 
série  d'autres  expériences  faites  avec  diverses  solutions,  que  des  liquides  traversent 
pendant  la  vie  la  cornée,  mais  que  le  passage  des  diverses  substances  ne  s'effectue  pas  à 
travers  des  canalicules,  mais  tout  d'abord  exclusivement  à  travers  la  substance  cornéenne 
propre  (comp.  aussi  les  travaux  plus  anciens  cités  par  Leber,  de  Ruiters,  Gosselin,  Wyso- 
tzky,  etc.),  et  que  pendant  la  diffusion  de  ces  liquides  les  corpuscules  étoiles  et  les  nerfs 
restent  intacts.  Pour  ce  qui  regarde  donc  la  résorption  de  la  surface  cornéenne  on  serait 
porté  à  nier  avec  beaucoup  de  probabilité  la  participation  du  système  canaliculaire  de  la 
cornée.  Cet  auteur  ajoute  qu'à  la  vérité,  ces  faits  n'autoriseraient  pas  à  nier  d'une  façon 
générale  ce  système;  mais  jusqu'à  présent  il  n'existerait  pas  de  l'ait  qui  prouverait  irréfu- 
tablement la  présence  d'espaces  de  la  cornée  remplis  de  liquide.  Knies  arrive  à  des  con- 
clusions semblables. 

Un  nouveau  jour  est  jeté  sur  cette  question  de  voies  (en  quelque  sorte  diffuses)  charriant 
le  liquide  cornéen,  par  les  expériences  de  J.  Arnold,  Thoma  et  Gerlach,  auxquelles  on  peut 
ajouter  celles  de  de  Wittich  (Centralb.  f.  die  med.  Wissensclt.,  à"  58,  1874),  celles  de 
Kuttner  (ibidem,  n°  41, 1875)  et  celles  d'Exner  concernant  des  injections  par  ponctions  de 
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l'ovaire  (Wien,  Acad.  Sihungsberichte,  1875,  III  Abth,),  Arnold,  Thoma  et  Gerlach  ont 
trouvé,  après  introduction  d'indigo-carmin  dans  la  circulation  sanguine  et  lymphatique, 
que  la  substance  colorante  imprègne  essentiellement  le  ciment  entre  les  cellules  épi- 
théliales  et  endothéliales;  en  outre,  —  et  ici  il  faut  surtout  consulter  les  données  de  Gerlach, 
—  la  matière  colorante  se  dépose  dans  les  espaces  du  cartilage  et  ses  cellules,  sans  qu'il 
soit  possible  de  découvrir  une  trace  de  canalicules  dans  la  substance  propre  de  ce 
tissu.  Dans  ces  derniers  temps  la  présence  de  pareils  espaces  et  canalicules  lymphatiques 
au  sein  du  cartilage  hyalin,  présence  que  Bubnoff  avait  déjà  admise,  a  été  confirmée  par 
A.  Budge  et  Nijkamp.  J.  Arnold  admet  pour  les  capsules  cartilagineuses  pareils  canali- 
cules nutritifs.  Nous  connaîtrons  maintenant  par  les  recherches  nouvelles  de  Tillmanns 
(Arch.  f.  microsk.  Anal.,  XI)  et  Baber  (Journ.  of  anat.  andphi/s.,  1875)  que  le  cartilage 
hyalin  est  aussi  pourvu  de  fibrilles  qui  sont  réunies  par  un  ciment  on  une  masse  homogène. 
Il  paraît  donc  prouvé  que  des  liquides  diffusibles  pénètrent  avec  très  grande  facilité  dans 
le  ciment  interépithélial,  interendothélial  et  interfibrillaire,  et  que  c'est  par  conséquent 
une  des  voies  par  lesquelles  s'effectue  le  passage  des  liquides  nourriciers  des  tissus. 

Avec  ce  fait  concorderaient  parfaitement  les  résultats  des  expériences  de  Leber  et  de  Knies 
(130).  Pourtant  cette  démonstration  ne  saurait  exclure  qu'il  puisse  exister  et  fonctionner 
un  autre  système  canaliculaire.  Et  tout  d'abord  je  crois  pouvoir  maintenir  les  résultats  de 
mes  propres  expériences,  quoique  je  ne  saurais  dire  à  quoi  tient  la  réussite  ou  la  non- 
réussite  dans  ces  sortes  d'injections  ;  car  moi  aussi  je  n'ai,  dans  quelques  cas  isolés,  pu 
arriver  qu'à  une  coloration  diffuse.  Les  résultats  de  J.  Arnold  (loc.  cit.)  et  particulièrement 
aussi  les  nouvelles  recherches  de  Foa  (78)  sont  surtout  ici  à  prendre  en  considération. 
Aussi  J.  Arnold  insiste  sur  ceci  qu'il  a  fréquemment  rencontré  l'indigo-carmin  dans  les 
canalicules  et  qu'il  passe  de  là  dans  le  ciment.  Foa  a  appliqué  sur  la  cornée  dénudée 
d'épithélium  une  émulsion  d'encre  de  Chine  et  est  arrivé  ainsi  à  remplir  le  système  cana^ 
liculaire  aussi  bien  dans  la  cornée  que  dans  le  centre  tendineux  et  la  peau,  et  cela  sans 
aucun  appareil  spécial. 

Si  je  fais  encore  appel  aux  nombreuses  injections  du  système  canaliculaire  faites 
anciennement  par  de  Recklinghausen  et  autres,  je  crois  pouvoir  conclure  avec  certitude 
que  le  système  canaliculaire  sert  à  charrier  le  liquide  nourricier  et  doit  de  même  livrer 
passage  aux  éléments  cellulaires  (voy.  plus  loin  les  cellules  migratrices  de  la  cornée). 

Tout  autre  est  la  question  de  savoir  si  la  cornée  sert  habituellement  de  principale 
voie  éliminatrice  à  l'humeur  aqueuse.  Il  suffit  de  rappeler  ici  que,  suivant  les  expériences 
de  Leber,  l'endothèle  de  la  membrane  de  Descemet  étant  intact,  il  ne  passe  guère  ou 
même  pas  du  tout  de  liquide  dans  des  conditions  normales  à  travers  cette  membrane. 
L'épithèle  antérieur  constitue  là  également  (comp.  aussi  les  expériences  de  Laqueur)  une 
puissante  barrière.  Il  faut  envisager  ici  bien  plutôt  les  espaces  de  Fontana  près  de  l'en- 
coignure de  l'iris  (Leber,  Calberla,  Knies  et  autres)  et  à  partir  de  là  le  canal  de  Schlemm 
les  vaisseaux  du  corps  ciliaire  et  peut-être  aussi  ceux  de  l'iris,  comme  les  principales  voies 
éliminatrices  ;  en  faveur  de  cette  opinion  plaident  aussi  les  tentatives  d'injection  faites 
par  Schwalbe  dont  il  sera  question  plus  loin.  Knies  a  trouvé  que  chez  le  lapin  des 
liquides  passent  de  la  chambre  antérieure  dans  le  tissu  sclérotical  sur  une  étroite  zone 
annulaire  et  se  déversent  de  là  entre  deux  lamelles  distinctes  de  la  sclérotique  formant 
une  étroite  fissure,  pour  se  répandre  en  arrière.  Une  délimitation  exacte  de  cet  espace 
n'est  pas  encore  donnée. 

Les  observations  de  Knies  viennent  d'être  complétées  par  VVeiss  (334). 
Cet  auteur  a  pu  suivre  la  voie  lymphatique,  que  Knies  avait  décrite  dans 
la  sclérotique,  jusqu'au  pôle  postérieur  du  globe  de  l'œil.  De  là,  le  liquide 
injecté  sortait  de  la  sclérotique  en  dehors;  l'auteur  ne  nous  dit  pas  par  quelle 
voie.  Lorsque  le  liquide  avait  été  injecté  dans  le  corps  vitré  ou  dans  la  chambre 
antérieure,  il  pénétrait  dans  la  cornée  à  travers  le  ciment  des  cellules  endothé- 
liales de  la  membrane  de  Descemet  (coloration  par  le  bleu  de  Prusse)  êt  il  se 
trouvait  dans  l'intérieur  des  canaux  du  suc  (corpuscules  étoilés)  delà  cornée. 
Ce  dernier  point  s'accorde  parfaitement  avec  mes  propres  observations,  mais 
il  est  en  désaccord  avec  les  données  de  Leber.  Le  liquide  injecté's'écoulait  en 
partie  aussi  par  le  nerf  optique. 
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Au  nombre  des  éléments  de  la  cornée  qui  ont  le  plus  donné  lieu  aux  con- 
troverses, il  faut  signaler  les  cellules  de  la  substance  propre  de  cette  mem- 
brane; les  cellules  cornécnnes,  cellules  fixes,  ainsi  que  les  appelle  Cohnheim, 
en  opposition  aux  cellules  migratrices. 

J'évite  l'expression  autrefois,  et  encore  actuellement  usitée  de  «  corpuscules  cor- 
néens  »,  et  cela  pour  diverses  raisons  :  D'une  part,  ce  qu'on  désigne  par  «  corpuscule  cor-néen 
de  Toynbee  Virchow  »  et  qu'on  identifie  souvent  sans  plus  de  préambules  avec  la  cellule 
cornéenne,  ne  saurait  être  toujours  interprété  dans  ce  sens,  car  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances,  il  peut  être  assez  difficile  de  discerner  si,  en  se  servant  de  cette 
expression,  chacun  veut  désigner  les  cellules  de  la  cornée  même  ou  simplement  les  espaces 
étoiles  qui  les  renferment.  D'autre  part,  je  ne  vois  aucune  raison  qui  nous  engagerait  à 
nous  départir  du  nom  usuel  de  «  cellule  »  et  de  céder  à  la  mode  en  nous  servant  partout 
de  l'expression  «  corpuscule».  Quoique  après  la  chute  du  schéma  cellulaire  dans  le  sens 
dcSchwann,  chute  due  aux  travaux  de  Boale,  Briicke  et  Max  Schultze,  le  nom  de  «  cellule  » 
soit,  pour  bien  des  éléments  qu'il  doit  désigner,  mal  approprié,  il  n'en  reste  pas  moins  la 
désignation  la  plus  commode  et  la  plus  expressive.  Je  préfère  donc  toujours,  là  où  je 
songe  «à  ce  qu'on  appelle  une  cellule»,  me  servir  aussi  du  nom  de  «  cellule  »  et  réserver 
en  histologie  le  nom  «  de  corps  »  ou  de  «  corpuscule  »  seulement  pour  des  éléments  dont  la 
grandeur  et  la  forme  comportent  mieux  cette  dénomination  encore  assez  vague  pour  le 
moment.  ' 

L'étude  des  cellules  cornéennes  est  une  des  plus  importantes.  Chaque  fois 
qu'on  a  soulevé  la  question  relative  aux  cellules  du  tissu  cellulaire  et  celle 
de  leurs  rapports  avec  les  divers  processus  morbides,  on  a  eu  recours,  comme 
point  de  mire,  aux  cellules  de  la  cornée.  Aussi  l'interprétation  de  ces  cellules 
s'est-elle  rattachée  à  toutes  les  phases  qu'a  parcourues  la  doctrine  du  tissu 
cellulaire  en  général.  Même  la  plus  récente  modification  que  les  recherches 
de  Ranvier  ont  fait  admettre  pour  la  forme  usuelle  des  cellules  du  tissu  cel- 
lulaire a  déjà  été  traduite  par  Schweigger-Seidel,  sur  la  cornée.  On  consultera 
à  cet  égard  la  bibliographie,  qui  rendra  com'pte  des  phases  par  lesquelles  est 
passée  cette  évolution. 

Tenons-nous  tout  d'abord  à  l'objet  le  plus  naturel  de  nos  recherches,  c'est- 
à-dire  à  la  cornée  fraîche,  conservée  immédiatement  après  la  mort  dans 
l'humeur  aqueuse  du  même  œil,  sans  avoir  fait  subir  à  cette  membrane  ni 
pression  ni  traction  d'aucune  nature. 

Comme  cela  a  déjà  été  exposé,  nous  trouvons  ici  des  figures  étoilées 
d'un  reflet  mat,  munies  d'émanations  nombreuses  fortement  ramifiées  et 
s'anastomosant.  Voilà  ce  qu'on  aperçoit  tout  d'abord  sur  une  cornée  fraîche. 
Un  premier  dessin,  quoique  non  absolument  correct,  en  a  été  fait  par  de 
Recklingliausen  (235).  Le  punctum  saliens  de  toute  la  doctrine  des  cellules 
cornéennes  consiste  dans  l'interprétation  exacte  de  pareilles  figures,  car  il 
s'agit  de  savoir  si  elles  représentent  les  cellules  mêmes  ou  les  espaces  lym- 
phatiques avec  leurs  émanations.  Je  viens  déjà  (p.  14)  d'interpréter  ces 
ligures  dans  un  sens  tel,  qu'il  faut  les  considérer  comme  des  espaces 
plus  ou  moins  abondamment  remplis  d'un  liquide  lymphatique  (séreux), 
attendu  qu'on  n'aperçoit  les  cellules  cornéennes  mêmes  que  dans  l'intérieur 
de  ces  figures.  C'est  ce  point  que  nous  allons  discuter  tout  d'abord. 
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En  effet ,  après  un  court  laps  de  temps,  que  l'emploi  des  bonnes  len- 
tilles et  d'un  éclairage  favorable  peut  encore  abréger,  on  aperçoit  dans  les 
dessins  clairs  sur  lesquels  les  prolongements  ramifiés  sont  confluents,  des 
corps  plus  opaques  ayant  l'aspect  d'amas  protoplasmatiques  très  finement  gra- 
nuleux. Ces  amas  occupent  l'un  ou  l'autre  côté,  ou  le  coin  d'une  figure  den- 
telée qui  se  dessine  tout  d'abord,  et  ils  ne  remplissent  jamais  en  entier  cet 
espace  anguleux. 

A  mon  avis,  il  ne  saurait  persister  un  doute  qu'on  doive,  à  cause  de  ces 
laits,  que  chacun  peut  aisément  vérifier,  regarderas  éléments  dentelés  avec 
leurs  émanations  qu'on  aperçoit  au  premier  abord,  comme  des  espaces  lym- 
phatiques de  la  cornée,  tandis  qu'il  faut  envisager  l  es  corpuscules  protoplas- 
matiques à  noyaux,  tant  qu'ils  ne  montrent  pas  de  mouvements,  comme  les 
cellules  fixes  de  la  cornée.  11  faut  remarquer  ici  tout  de  suite  qu'en  certains  de 
ces  espaces  lymphatiques  dentelés  et  clairs  on  aperçoit  aussi  des  corpuscules 
migrateurs,  dont  il  a  déjà  été  question,  qui  montrent  sur  des  préparations 
fraîches  des  mouvements  très  vivaces.  Les  figures  9  et  10  rendent  compte 


Fie.  9.  —  Fragment  de  la  corné.',  fraîche  de  la  grenouille  conservée  dans  l'humour 
aqueuse.  Espaces  et  canalicules  lymphatiques;  cinq  cellules  cornéennes  dans  cinq  diffé- 
rents espaces,  munies  en  partie  de  noyaux  distincts.  Les  espaces  ne  sont  pas  entière- 
ment occupés  par  les  cellules.  (Hartnack,  système  VIII,  tube  rentré.) 


de  ce  que  nous  venons  d'exposer.  On  reconnaît  les  espaces  et  canalicules  lym- 
phatiques avec  leurs  contours,  et,  dans  certains  espaces,  les  corpuscules 
protoplasmatiques  à  limites  peu  distinctes,  avec  leurs  noyaux,  tels  qu'ils  se 
montrent  dans  des  préparations  fraîches. 

Aucun  dessin,  quelque  bien  fait  qu'il  soit,  ne  sàurait  rendre  la  délicatesse 
et  i  élégance  de  ces  images;  aucune  réaction  ne  serait  capable  de  faire  res- 
sortir davantage  leur  précision,  comme  le  montrent  les  préparations  de  la 
chambre  humide.  Je  suis  toujours  revenu  à  ce  mode  de  préparation,  aban- 
donnant tour  à  tour  les  méthodes  de  coloration,  l'action  des  vapeurs  d'iode 
Rollcl  (249),  l'immersion  dans  une  poche  lympbatique  ou  dans  la  poche  de 
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membrane  nictitante  chez  la  grenouille.  C'est  en  ne  soumettant  ces  prépa- 
rations à  aucune  manipulation  qu'on  obtient  encore  les  meilleurs  renseigne- 
ments sur  la  façon  dont  se  comportent  les  cellules  cornéennes  vivantes. 

Qu'en  réalité  ces  figures  nettement  délimitées  et  étoilées  se  rapportent  au  système 
canaliculaire  de  de  Recklinghausen,  cela  ressort  des  considérations  suivantes  :  Tout  d'abord 

il  faut  songer  à  leur  parfaite  identité  avec  les  dessins  des  imprégnations  d'argent,  

comparez  à  cet  égard  figures  3  et  5  avec  9  et  10  ;  —  en  outre  il  importe  d'insister  sur  le 
mouvement  progressif  qu'exécutent  dans  ces  espaces  dentelés  les  corpuscules  migrateurs, 
et  en  dernier  lieu  on  ne  doit  pas  oublier  que  les  préparations  fraîches  aussi  bien  que 
celles  qu'on  a  colorées  montrent  les  corpuscules  protoplasmatiques  à  noyaux  sus-mention- 
nés.  Nous  ajoutons,  pour  dissiper  tous  les  doutes,  que  ces  corpuscules  qui  n'occupent  que 
les  2/3  des  espaces  lymphatiques  bien  remplis,  montrent  souvent,  outre  le  noyau,  encore 
un  nucléole. 

A  part  les  corpuscules  protoplasmatiques  à  noyau  que  nous  appellerons 
dorénavant  «  cellules  cornéennes  »,  et,  abstraction  faite  de  rares  cellules 


Fie.  10.  —  Préparation  d'une  cornée  humaine  (une  heure  après  la  mort)  examinée  dans 
de  l'humeur  aqueuse.  Quatre  espaces  lymphatiques;  deux  renferment  des  cellules  cor- 
néennes qui  ne  remplissent  pas  les  espaces.  (Itartnack,  système  VIII,  tube  rentré.) 

migratrices,  les  espaces  étoilés  renferment  à  l'état  frais  un  liquide  albumineux, 
parfaitement  transparent.  Il  résulte  de  cette  disposition,  d'une  part,  que 
chaque  fois  que  la  cornée  manque  de  liquide,  ces  espaces  doivent  s'affaisser  et 
prendre  un  aspect  fusiforme ,  —  les  prétendues  cellules  fusiformes  de  cette 
membrane  sont  par  conséquent  toujours  un  produit  artificiel  ;  —  et,  d'autre 
part,  que  tous  les  réactifs  qui  déterminent  dans  les  liquides  albumineux 
une  coagulation,  produisent  aussi  nécessairement  cet  effet  dans  les  espaces 
et  canalicules  décrits.  Ce  sont  ces  faits  qui  doivent  nous  engager  à  user  de 
la  plus  grande  prudence  dans  l'interprétation  des  préparations  de  la  cornée 
qui  ne  sont  pas  absolument  fraîches  et  qui  ont  été  soumises  à  des  réactifs. 
Avec  quelle  facilité  ne  dôit-on  pas  en  venir  à  regarder  comme  corpuscule 
protoplasmatique  un  coagulum,  finement  granulé,  qui  s'est  fait  dans  un  cana- 
licule  lymphatique?  Mais  je  reviendrai  sur  ce  fait  en  parlant  des  préparations 
avec  le  chlorure  d'or. 

Lorsqu  on  arrive  à  voir  les  cellules  cornéennes  fraîches  en  les  observant 
dans  les  espaces  lymphatiques,  la  pièce  étant  établie  sur  un  plan,  ou  que  l'on 
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réussit  à  les  isoler  sur  une  préparation  fraîche  ou  conservée,  soit  dans  le 
liquide  de  Millier,  soit  dans  de  faibles  solutions  d'acide  chromique,  soit  enfin 
dans  d'autres  liquides  peu  altérants,  elles  se  montrent  constamment  comme 
des  éléments  aplatis  très  délicats,  munis  de  courts  prolongements  et  renfer- 
mant un  noyau,  et  le  plus  souvent  aussi  un  nucléole.  La  figure  11  G 
montre  une  cellule  cornéenne  isolée  sans  nucléole.  Fréquemment  la  zone 
limitante  de  ces  cellules  fines  et  plates  est  tout  à  la  fois  homogène,  tandis 
qu'il  se  rencontre  constamment,  en  outre,  autour  du  noyau  une  certaine 
quantité  de  protoplasme  finement  granulé,  ainsi  que  Griinhagen  (Arch.  fur 
microsk.  Anat.  )  IX)  l'a  encore  récemment  démontré  pour  les  cellules  tendi- 
neuses plates. 


FlG.  11.  —  A  et  B.  Espaces  lymphatiques  avec  les  cellules  cornéennes  qu'ils  renferment. 
(Préparation  au  carmin,  Hartnack,  système  VI If,  tube  rentré.) — 1.  Mince  plaque  cellulaire 
finement  granulée.  —  2.  Large  portion  cellulaire  fortement  teintée  ayant  l'apparence  d'un 
noyau.  —  3.  Noyau.  — i-  Nucléole.  —  C,  Cellule  isolée  aplatie  de  la  cornée  humaine. 
Noyau  et  plaque  protoplasmatique  munie  de  petits  prolongements.  (Hartnack,  système  X  , 
tube  rentré.) 

A  part  les  prolongements  filiformes  que  montrent  les  cellules  cornéennes, 
on  en  rencontre  beaucoup  qui  sont  munies  d'appendices  lamellaires  très  ténus, 
de  soi-disant  «  plaques  appendices  »,  telles  que  je  viens  de  les  décrire  (305) 
pour  les  cellules  plates  et  fixes  du  tissu  connectif,  en  général.  Cette  confor- 
mation compliquée  des  cellules  cornéennes  s'explique  en  partie  de  la  même 
façon  que  Ramier  l'a  indiquée  pour  les  cellules  tendineuses  (voy.  Nouvelles 
recherches  sur  la  structure  et  le  développement  des  tendons,  in  Arch.  de 
phys.  norm.et  path.,  1874,  p.  181). 

Comme  le  ciment  se  trouve  entre  les  faisceaux  de  fibrilles  s'entre-croisant  à 
angle  droit,  il  est  clair  que  la  configuration  des  espaces  lymphatiques  contenus 
dans  le  ciment  doit  dépendre  de  la  disposition  de  ces  fibrilles.  Comme  les  cel- 
lules cornéennes  se  moulent  sur  ces  espaces  dans  lesquels  elles  reposent  et 
qu'elles  remplissent  en  entier  pendant  l'évolution  de  la  cornée,  elles  doivent 
nécessairement  reproduire  la  forme  de  ces  espaces.  Il  s'ensuit  que  les  cel- 
lules en  question  doivent  nécessairement  présenter  en  divers  sens  des  arêtes 
et  des  appendices  en  plaques. 


24  WALDEYEK.  —  ANAT0M1E  MICROSCOPIQUE. 

Les  noyaux  des  cellules  fraîches  de  la  cornée  paraissent  le  plus  souvent 


Fig.  12.  —  Cellules  cornéennes  isolées  avec  ailettes  latérales  sous  forme  d'appendices, 
ronds  ou  elliptiques  et,  vu  la  grandeur  des  cellules,  sont  peu  développés,  fine- 


Fig.  13.  —  Neuf  cellules  cornéennes  isolées  d'après  le  procédé  de  L.  Koenigstein  ;  nombreuses 
émanations  très  fines,  qui  en  différents  points  font  communiquer  des  cellules  avoisinantes. 


ment  granulés  el  d'un  reflet  mat.  Beaucoup  de  cellules  fraîches  renferment 
des  nucléoles  simples  ou  doubles.  Ils  ne  se  trouvent  pourtant  plus  dans 
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toutes  les  cellules,  comme  Lipman  l'a  admis,  suivant  des  préparations  avec 
de  l'or. 

Pour  ce  qui  regarde  les  noyaux  et  les  nucléoles,  en  général,  les  données  et  les  dessins 
des  divers  auteurs  varient  beaucoup,  ainsi  que  le  montre,  par  exemple,  la  comparaison 
de  ceux  de  Kùhne,  Hoyer  et  Rollet.  —  Kuhne  dessine  souvent  autour  du  noyau  un 
double  contour,  que  je  n'ai  jamais  rencontré  et  qu'on  recherche  aussi  vainement  dans  les 
dessins  de  Rollet;  Krause,  de  son  côté,  parle  do  nouveau  d'un  double  contour.  Les  grands 
cléments  nueléolaires ,  de  forme  si  variée,  que  donnent  souvent  les  préparations  d'or 
(bg.  H),  ainsi  que  l'emploi  de  l'hématoxylinc  ou  du  carmin,  sont  fort  curieux,  et  ont  jus- 
qu  a  présent  été  donnés  dans  les  dessins  sans  hésitation  comme  noyaux  des  cellules  cor- 
neennes,  Ranmer  (loc.  cit.)  rapporte  aussi  cette  conformation  des  noyaux,  ainsi  que.  les 
crêtes  et  les  appendices  des  cellules,  au  moulage  de  ces  éléments  sur  les  faisceaux 
hbrillaires  ambiants  (Crêtes  d'empreinte  de  Ranvier). 

En  réalité,  les  noyaux  des  cellules  cornéennes  sont-ils  des  éléments  de  forme  aussi  va- 
riable, ou  1  interprétation  de  ce  qu'il  faut  appeler  ici  noyau  est-elle  peu  exacte,  ou,  enfin, 
les  reactifs  en  particulier  le  chlorure  d'or,  si  fréquemment  usité,  nous  fourniraient-ils 
des  produits  artificiels?  Ce  qui  ne  fait  aucun  doute  pour  moi,  c'est  que  dans  les  cellules 
munies  de  la  cornée  les  noyaux  apparaissent  bien  moins  grands  que  dans  les  prépara- 
ions  a  or  Aussi,  dans  celles  obtenues  par  la  coloration  avec  du  carmin  et  de  l'hématoxy- 
line,  tout  ce  qui  apparaît  coloré  et  foncé  ne  doit  pas  tout  de  suite  être  envisagé  comme 
noyau.  Je  distingue  dans  la  cellule  cornéenne  fixe  la  plaque  cellulaire  très  ténue  et 
presque  homogène,  ne  montrant  généralement  pas  de  grumeaux;  en  outre,  la  partie  pro- 
iop  asiatique,  dans  laquelle  repose  le  noyau  et  le  nucléole,  qui  n'apparaît  pas  toujours 
uisunctement,  mais  qui,  lorsqu'il  se  montre,  se  dessine  comme  un  petit  corps  globuleux 


Fig.  14.  -  Ramification  des  nerfs  dans  la  substance  propre  de  la  cornée  d'une  grenouille 
Le  système .  canaliculaire  apparaît  complètement  rempli  de  substance  proloplasmatiriue 
(Préparation  au  chlorure  d'or.  Hartnack,  système  VIII,  tube  rentré.) 

La  partie  protoplasmatique  prend  souvent  près  du  noyau  cette  coloration  foncée  e 
nombre  de  ces  grands  noyaux  fragmentés,  qu'on  voit  maintenant  si  souvent  représentés 
dans  les  dessins  des  cornées,  doivent  être  rapportés  à  cette  illusion,  produite  par  la  colo- 
ration. Outre  cela,  les  préparations  faites  avec  le  chlorure  d'or  me  paraissent  presque  con- 
stamment amener  un  gonflement  du  noyau.  Senftleben  (343)  vient  de  nier  ce  fait,  attendu 
qu  en  examinant  des  cornées  fraîches  ou  en  se  servant  d'injections  de  carmin  dans  des 
cornées  vivantes,  il  a  retrouvé  la  même  grandeur  de  noyaux  et  la  même  conformation 
comme  s  il  s  était  servi  de  chlorure  d'or. 

C'est  ici  l'occasion  de  faire  remarquer  que  les  préparations  avec  du  chlorure  d'or  du 
carmin  et  de  1  hematoxyline  donnent  constamment  des  images  qui  feraient  croire  à  la 
présence  d  un  réseau  de  cellules  protoplasmatiques  continu  remplissant  en  entier  tout  le 
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système  canaliculaire  (voy.  fig.  M),  et  qu'il  se  formerait  ainsi  un  réseau  protoplasma- 
tique  complet  dans  lésons  de Heitzmann  (comp.  Wiener  acad.  Stizungsber.,  Abth.  III,  1875). 

On  peut  aussi  voir  se  produire  encore  d'une  autre  façon  des  images  d'un  réseau  con- 
tinu de  cellules  protoplasmatiques,  ainsi  que  Kûhne  (150),  Engelmann  (73),  Stricker  (276) 
et  Rollet  (250),  l'ont  admis.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  lorsque  les  canalicules 
dans  lesquels  se  trouvent  les  cellules  cornéennes  s'affaissent;  ce  qui  survient  lors- 
qu'on traite  la  cornée  avec  des  réactifs  violents,  ou  qu'on  ne  l'examine  qu'après  un  cer- 
tain temps  après  l'avoir  excisée.  Les  vapeurs  iodées,  que  Rollet  (250)  a  recommandées, 
doivent  ici  être  rangées  parmi  les  réactifs  les  plus  puissants,  et  le  réseau  protopïasma- 
lique,  que  Rollet  (250)  représente  à  la  figure  379,  se  rapporte  à  une  cornée  de  gre- 
nouille qui  avait  séjourné  pendant  vingt-quatre  heures  dans  la  poche  nictitante.  De  pa- 
reilles images  se  trouvent  en  contradiction  formelle  avec  ce  que  nous  montre  l'examen  de 
cornées  fraîches ,  et  certes  ce  ne  sont  que  ces  dernières  qui  peuvent  nous  fournir  des 
renseignements  concluants.  Aussi  bien  que  le.  sel  d'or,  le  carmin  et  l'hématoxyline 
peuvent  aisément,  ce  qu'il  importe  de  considérer,  provoquer  des  précipités  dans  le 
liquide  lymphatique  que  renferment  les  fins  canalicules.  Outre  cela,  des  préparations 
colorées  montreront  facilement  les  canalicules  de  couleur  foncée,  dès  que  la  substance 
fondamentale  n'aura  pas  pris  une  teinte  intense. 

Pourtant  je  n'ai  nulle  tendance,  après  avoir  repris  ces  recherches  en  me  servant  de 
cornées  d'espèces  variées,  à  nier  absolument  que  des  prolongements  de  cellules  cornéennes 
voisines  ne  puissent  s'anastomoser  les  uns  avec  les  autres,  mais  certainement  cela  n'a 
pas  lieu  pour  tous  les  prolongements  de  ces  cellules. 

De  Recklinghausen  a  démontré  que  les  corpuscules  migrateurs  ou  amibi- 
formes  sont  des  éléments  constants  dans  la  cornée.  La  locomotion  de  ces 
corpuscules  aété  en  premier  lieu  découverte  par  lui  dans  la  cornée,  et  il  mon- 
trait leur  grande  importance  physiologique  et  pathologique.  Sur  des  cornées 
fraîches,  apparaissent  tout  d'abord  ces  corpuscules  comme  des  cellules  d'as- 
pect plus  luisant  et  grumeux,  contenues  dans  la  substance  fondamentale.  On 
les  voit  très  facilement  sur  une  cornée  de  grenouille,  examinée  dans  le  sérum 
à  la  chambre  humide  (5-15  minutes),  en  ayant  soin,  bien  entendu,  d'éviter, 
autant  que  possible,  toute  pression  sur  la  préparation.  On  peut  favoriser  es 
mouvements  de  ces  cellules  en  chauffant  le  porte-objet  de  36°  à  40°.  Comme 
de  Recklinghausen  et  Genersich,  j'ai  trouvé  qu'elles  se  mouvaient  exclusive- 
ment dans  les  canalicules  lymphatiques.  On  les  voit  aussi  s'avancer  dans  les 
voies  servant  au  passage  des  nerfs,  lesquels  sont  d'ailleurs,  ainsi  qu'on  l'éta- 
blira plus  bas,  en  connexion  avec  ces  canalicules. 

Genersich  (86),  ayant  réintroduit  dans  le  cul-de-sac  de  la  membrane  clignotante  des 
cornées  de  grenouilles  préparées  par  l'argent,  vit  alors  les  corpuscules  mobiles,  accumu- 
lés en  grand  nombre  dans  les  lacunes  et  les  canaux  décelés  par  l'argent,  ne  se  mouvoir 
qu'exclusivement  dans  ces  espaces. 

Bien  entendu,  les  corpuscules  mobiles  de  la  cornée  ne  diffèrent  en  rien 
des  cellules  migratrices  observées  dans  d'autres  régions;  voici  aussi  pourquoi 
je  n'en  tracerai  pas  une  description  détaillée.  Les  cellules  mobiles  qui  res- 
semblent à  des  leucocytes  se  distinguent  des  cellules  fixes  de  la  cornée  par 
leur  volume  moins  considérable,  leur  forme,  constamment  variable,  leur  éclat 
plus  brillant  et  leur  locomotion.  Il  est  impossible  d'en  évaluer  le  nombre  qui, 
sans  doute,  oscille  dans  des  limites  assez  larges,  et  chez  la  grenouille  on  ren- 
contre ordinairement  de  cinq  à  six  cellules  migratrices  dans  le  champ  visuel 
du  microscope. 
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Afin  d'élucider  d'une  façon  complète  ces  importantes  questions  de  la  con- 
stitution des  cellules  cornéennes  et  de  leurs  rapports  avec  les  lacunes  lym- 
phatiques, il  est  indispensable  d'entrer  dans  quelques  détails  historiques. 
C'est  en  remontant  à  ces  faits  que  nous  arriverons  le  mieux  à  isoler  les  points 
qu'il  s'agit,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  d'approfondir  de  préfé- 
rence. 

Les  premiers  travaux  sur  les  éléments  cellulaires  de  la  cornée  qui  peuvent  encore  être 
utilisés  actuellement  sont  ceux  de  Valenlin  (298),  Herile  (105),  Pappenheim  (221).  A 
cette  époque,  on  considérait  ces  formations  comme  des  noyaux.  Pappenheim  trouva 
chez  le  bœuf  «  dans  les  fibres  cornéennes,  des  noyaux  allongés  »,  et  il  ajoute  plus  loin 
(p.  58)  qu'il  voyait  que  «  les  faisceaux  de  libres  de  la  cornée  étaient  garnis  de  noyaux 
ovalaires  à  extrémités  effilées  ».  Huschke  (Splunchnologie)  et  Toijnbee  (289)  émirent  à 
ce  sujet  des  idées  plus  conformes  à  la  vérité,  qui  furent  comme  un  acheminement 
aux  travaux  ultérieurs  de  Virchow  et  Donders.  Huschke  parle  de  corpuscules  d'où 
partent  des  prolongements  filiformes,  corpuscules  qu'il  compare  à  ceux  qu'il  a  trouvés  dans 
la  sclérotique,  et  qu'il  a  désignés  comme  corpuscules  de  couleur  crayeuse.  Jusqu'à  quel 
point  Toynbee  considère-t-il  ces  corpuscules  cornéens  comme  des  cavités  anastomosées 
entre  elles,  attendu  qu'il  les  compare  aux  corpuscules  osseux,  je  n'ose  pas  le  dire. 

Avec  les  recherches  de  Virchow  (302)  et  de  Donders  (57)  sur  les  corpuscules  du  tissu 
conjonctif  en  général,  et  particulièrement  avec  les  travaux  sur  la  cornée  sortis  du  labora- 
toire de  Virchoiu  par  His  (113)  et  Strube  (280),  commença  une  époque  nouvelle,  à  partir 
de  laquelle  cette  membrane  devint  le  champ  d'investigation  privilégié  de  tous  les  travaux 
sur  le  tissu  connectif.  Le  travail  de  His  expose  ce  qui  est  encore  aujourd'hui  l'idée  capi- 
tale de  Virchow  (Pathologie  cellulaire,  4e  édit.,  cap.  vu).  Au  lieu  de  simples  noyaux  dé- 
crits jusqu'alors,  on  reconnaît  à  la  cornée  des  cellules  à  noyaux,  lesquels  apparaissent 
sous  deux  aspects  différents,  suivant  qu'on  les  examine  sur  une  coupe  verticale  ou  hori- 
zontale. Dans  le  premier  cas,  elles  sont  fusiformes;  dans  le  second,  étoilées.  D'après  Vir- 
chow, ces  figures  étoilées,  bien  connues,  que  fournissent  toutes  les  préparations  de  cor- 
nées (les  corpuscules  de  Toynbee),  ne  sont  autre  chose  que  les  cellules  cornéennes 
elles-mêmes,  pourvues  dans  tous  les  plans  de  prolongements  au  moyen  desquels  elles 
s'anastomosent. 

Si,  d'une  part,  il  avait  déjà  été  réalisé  par  Virchow  un  progrès  sérieux  dans  la  question 
des  cellules  cornéennes  et  des  cellules  du  tissu  cellulaire  en  général,  en  démontrant  la 
persistance  de  véritables  «cellules»  dans  le  tissu  arrivé  à  parfaite  maturité;  d'autre  part, 
il  faut  considérer  aussi  comme  un  progrès  l'hypothèse  que  ces  cellules,  ainsi  que  leurs 
émanations,  étant  creuses,  la  cornée,  aussi  bien  que  le  tissu  cellulaire  en  général,  se 
trouve  pourvue  d'un  système  canaliculaire  (cellulaire).  La  cellule  creuse,  il  est  vrai,  a  dû 
bientôt  disparaître,  grâce  aux  travaux  de  Hertle,  Max  Schultze,  de  Recklinghausen  et 
E.  Neumann;  mais  le  point  principal,  le  système  canaliculaire,  a  été  acquis,  quoique 
fournissant  encore  actuellement  de  nombreux  matériaux  de  controverse  (i). 

Henle  (107,  108)  s'opposa,  dès  le  début,  à  la  manière  de  voir  de  Virchow,  d'après  la- 
quelle les  dessins  étoilés  de  la  cordée  (et  aussi  des  tendons)  représentaient  les  cellules 
elles-mêmes,  et  formula  les  arguments  les  plus  sérieux.  Pour  lui,  ces  figures  étaient  des 
espaces,  c'est-à-dire  les  interstices  entre  les  faisceaux  de  fibrilles  du  tendon  ou  des  la- 
melles, qu'il  admettait  pour  la  cornée.  C'est  dans  ces  espaces  étoilés  qu'il  fallait,  selon 
lui,  rechercher  les  éléments  cellulaires.  Pourtant  il  n'arriva  pas,  quant  à  ces  derniers,  à  des 
résultats  concluants.  De  même  qu'autrefois,  dans  de  nombreuses  citations  de  ses  rap- 


(1)  Il  faut  dire  que  Virchow  lui-même  parle  à  certains  endroits  (302)  de  «  lacunes,  de 
cavités  et  d'espaces  du  tissu  cellulaire  dans  lesquels,  comme  dans  les  espaces  des  os  et  des 
cartilages,  se  trouvent  renfermées  des  cellules  »  ;  mais  il  appuie  néanmoins  toujours  sur  ce 
point  que  les  cellules  elles-mêmes,  étant  creuses,  forment  un  système  canaliculaire  et  ana- 
stomotique.  De  Reçklinghausen  (235),  pages  50,  51,  a  donc  déjà  pu  insister  sur  ce  fait  que,  de 
cette  manière,  le  tissu  cellulaire  devrait  renfermer  deux  systèmes  canaliculaires  enchâssés 
l'un  dans  l'autre,  les  espaces  anastomotiques  et  les  cellules  creuses  communiquant  entre 
elles.  Ce  dernier  système  doit  être  abandonné. 
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ports  annuels  (107,  108),  et  aussi  dans  sa  plus  récente  publication  (106)  sur  ce  sujet,  il 
ne  fait,  à  l'instar  de  Classen  (44),  rien  de  plus  que  de  regarder  les  éléments  en  forme  de 
corpuscules  renfermés  dans  les  espaces  comme  des  noyaux.  Henle  déclare  les  corpuscules 
étoilés  de  Totjnbee  identiques  aux  espaces  interlamellaires  qu'il  a  décrits.  —  Nous  venons 
de  voir  que  Henle  est  parfaitement  dans  le  vrai  lorsqu'il  regarde  les  corpuscules  cornéens 
de  Virchow  comme  des  espaces,  mais  qu'il  fait  erreur  en  prenant  les  éléments  persistants 
dans  ces  espaces  comme  de  simples  noyaux. 

La  théorie  de  Virchow  concernant  les  cellules  creuses  et  correspondantes  fut  très  sé- 
rieusement ébranlée  par  les  travaux  de  Max  Schultse  et  de  de  Recklinghausen.  Max 
Schultze,  et  simultanément  avec  lui  Brycke  et  Beale,  indiquent  qu'il  fallait  renoncer  à 
envisager,  d'après  la  théorie  cellulaire  de  Schwdnn,  les  cellules  comme  des  vésicules 
remplies  de  liquides,  et  réalisèrent  ainsi  un  des  plus  sérieux  progrès  en  histologie.  Par 
l'adoption  de  leur  manière  de  voir  l'idée  d'un  réseau  de  cellules  creuses  ne  pouvait  qu'être 
difficilement  soutenue  plus  longtemps.  Cela  devint  de  plus  en  plus  difficile,  après  les  tra- 
vaux de  de  Recklinghausen  (235,  236,  237).  Comme  nous  l'avons  exposé,  c'est  lui  qui 
démontra,  au  moyen  des  imprégnations  par  l'argent  et  des  injections,  que  les  dessins 
étoilés  de  la  cornée  sont  dus  à  un  système  d'interstices  du  tissu  pourvu  de  nombreuses 
petites  anastomoses  canaliculaires.  Il  diffère  de  l'opinion  de  Henle,  en  ce  sens  que  son 
système  d'espaces  lymphatiques  ne  représentait  pas  simplement  des  interstices  interla- 
mellaires de  la  cornée,  mais  un  réseau  de  canaux  creusés  dans  le  ciment  de  cette  mem- 
brane ne  dépendant  pas  de  l'arrangement  des  lamelles  et  des  faisceaux  fibrillaires.  Il 
soutint,  en  outre,  que  ces  espaces  renfermaient  non  seulement  des  noyaux,  mais  des  cel- 
lules à  noyaux,  celles-ci,  en  réalité,  ne  comblant  nullement  ces  espaces.  Il  faut,  en  outre, 
regarder  comme  très  importante  la  démonstration  des  corpuscules  mobiles  et  migrateurs 
qui  rampent,  en  quelque  sorte,  dans  les  espaces  lymphatiques  et  leurs  émanations.  C'est 
par  leur  constatation  qu'on  parvint  à  bien  différencier  les  cellules  cornéennes  fixes. 

Un  dernier  refuge  resta  aux  défenseurs  du  système  canaliculaire  formé  par  des  cel- 
lules :  c'était  la  possibilité  d'isoler,  au  moyen  d'acides  minéraux,  des  corpuscules  étoilés 
de  la  cornée.  C'est  dans  ce  sens  que  Hoppe-Seyler,  Mis,  H.  Millier,  A.  Fôrster  et  autres 
avaient  surtout  dirigé  leurs  travaux.  On  se  flattait  d'avoir  ainsi  irréfutablement  démontré 
l'identité  des  figures  étoilées  de  la  cornée  et  des  cellules,  et  d'avoir  ainsi  confirmé  la 
présence  d'un  réseau  de  cellules  creuses  s'anastomosant  entre  elles.  Les  résultats  des 
travàux  de  E.  Neumann  (Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  normalen  Zahnbein  —  und 
Knochengewebes.  Leipzig,  1863)  ont  enlevé  aux  méthodes  d'isolation  toute  leur  puissance 
démonstrative.  Neumann  prouva  que,  pour  les  os  et  le  tissu  des  dents,  on  peut,  après 
une  cuisson  prolongée  dans  les  alcalis  caustiques,  isoler  encore  pour  les  dents  des  élé- 
ments tubulaires,  pour  les  os  des  corpuscules  étoilés,  tout  aussi  bien  que  si  l'on  s'était  servi  de 
préparations  fraîches.  Il  en  concluait  que  ces  éléments  étoilés,  isolés  de  cette  manière, 
ne  pouvaient,  à  aucune  condition,  être  des  cellules,  attendu  qu'il  est  prouvé  que  la 
cuisson  dans  des  alcalis  et  la  macération  détruisent  les  cellules.  Ce  qui  est  vrai  pour  les 
os  peut,  avec  la  plus  grande  probabilité,  être  aussi  admis  pour  les  éléments  qu'on  isole 
avec  des  acides  des  tissus  cellulaires  mous.  (Que  l'on  compare  ce  qui  a  été  dit  plus  haut  en 
parlant  de  l'isolement  des  parois  du  système  canaliculaire.) 

Les  travaux  de  de  Recklinghausen  ont  été  suivis  de  ceux  de  Kùhne  et  Engelmann,  qui 
tous  deux  examinaient  surtout  des  cornées  fraîches.  Kùhne  (150)  suit  les  données  de  de 
Recklinghausen,  en  ce  sens  qu'il  admet  des  cellules  cornéennes  complètes  avec  un  corps 
protoplasmatique  renfermant  un  noyau  et  un  nucléole,  et  remplissant  en  entier  des  es- 
paces lymphatiques  étoilés  et  ramifiés.  Suivant  lui,  un  réseau  protoplasmatique  parcourrait 
la  cornée  dans  tous  les  sens,  ne  laissant  guère  d'espace  pour  la  circulation  d'un  liquide 
lymphatique;  les  espaces  et  canalicules  ne  seraient,  en  quelque  sorte,  autre  chose  que  les 
matrices  de  ce  réseau  protoplasmatique  solide. —  Une  attention  particulière  fut  dirigée  par 
Kùhne  vers  l'étude  de  la  motilité  propre  des  cellules  cornéennes  (fixes)  et  de  leurs  rap- 
ports avec  les  nerfs,  qu'il  croyait  pouvoir  démontrer  partout.  Nous;  aurons  à  revenir  sur 
ces  deux  derniers  points. 

Th.  W.  Engelmann  (13)  s'éloigne  plus  que  Kùhne  de  la  manière  de  voir  de  de  Reckling- 
hausen. D'après  ses  observations,  il  n'y  aurait  ni  espaces  lymphatiques  ni  canalicules, 
que  Kùhne  admet,  quoique  les  croyant  remplis  en  entier  de  masses  protoplasmatiques.  Les 
cellules  cornéennes  se  trouveraient  simplement  placées  dans  les  interstices  des  faisceaux 
de  fibrilles  qui  composent  la  cornée  et  rempliraient  en  entier  ces  interstices.  Les  émana- 
lions  de  ces  cellules  formeraient  un  réseau  protoplasmatique  traversant  par  ses  anasto- 
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muscs  la  totalité  de  la  cornée.  Là  où  ce  réseau  manque,  du  liquide  se  trouverait  entre 
les  fibrilles.  Aussi,  les  corpuscules  migrateurs  et  la  lymphe  ne  se  propageraient  pas  dans 
des  espaces  préformés,  mais  se  chercheraient  ou  se  creuseraient  eux-mêmes  leur  chemin, 
de  façon  que,  par  exemple,  les  corpuscules  migrateurs  écarteraient  les  fibrilles.  Les  con- 
clusions importantes  qu'il  faut  tirer  des  travaux  de  Kûhne  et  Engelmann  sont  évidentes. 

Il  est  clair  qu'il  y  aura  une  grande  différence  si  le  système  d'espaces  (soit  préformé,  soit 
constitué  par  l'arrangement  des  fibrilles)  est  rempli  en  entier  ou  seulement  en  partie  par 
les  cellules  protoplasmatiques,  si  la  lymphe  se  meut  dans  des  voies  déterminées,  ou  libre- 
ment à  travers  les  tissus.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que,  suivant  la  doctrine  de  Kûhne, 
la  terminaison  des  nerfs  aux  cellules  de  la  cornée  implique  nécessairement  l'existence 
d'un  réseau  protoplasmatique  qui  comble  les  espaces  cornéens. 

Pendant  ce  temps,  Ranvier  nous  a  fait  connaître  la  présence  fort  répandue  d'un  genre 
de  cellules  dans  l'intérieur  même  d'organes  composés  de  tissus  cellulaires,  que  jusqu'alors 
on  n'avait  rencontré  que  sur  le  revêtement  endothélial  des  cavités  séreuses  et  des  espaces 
vasculaires  :  c'est  la  forme  de  cellules  plates  où  la  plus  grande  partie  du  protoplasma  s'est 
transformée  en  plaque  homogène  mince,  ne  laissant  persister  qu'une  minime  partie  de  ce 
protoplasma  intact  autour  du  noyau.  Tandis  que  Ranvier  avait  choisi  surtout  les  tendons 
et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  comme  objet  de  ses  recherches,  Schweigger-Seidel,  Schwalbe, 
Michel,  Boll,  Flemming  et  autres  ont  retrouvé  ces  cellules  en  plaques  dans  d'autres  genres 
de  tissu  connectif  :  le  premier  les  rencontra  surtout  dans  la  cornée;  Schwalbe  et  Michel 
les  observèrent  aussi  dans  d'autres  membranes  de  l'œil,  principalement  la  sclérotique. 

D'après  la  description  de  Schweigger-Seidel  (268),  les  cellules  intercalées  dans  les  es- 
paces lymphatiques  de  la  cornée  sont  des  plaques  à  noyaux  extrêmement  ténues,  plissées 
ou  recourbées.  La  substance  propre  de  ces  plaques  est  parfaitement  translucide,  sans 
trace  de  grumeaux  et,  comme  le  prouveraient  les  plis  qui  se  trouvent  souvent,  elle  serait 
élastique.  Les  noyaux  sont  ovales,  parfois  très  allongés  ou  irrégulièrement  incurvés.  Il 
arrive  aussi  qu'une  cellule  renferme  deux  noyaux  juxtaposés,  mais  qui  sont  alors  généra- 
lement plus  petits.  Le  nucléole  qui  est  le  plus  souvent  nettement  accusé  est  simple  ou 
double.  Schweigger-Seidel  fait  ressortir  que  toutes  ces  particularités  sont  communes  aux 
éléments  cellulaires  des  revêtements  endothéliaux  des  cavités  séreuses.  Pourtant  il  est 
bon  d'ajouter  que  déjà  antérieurement  Iloger  (112a)  avait,  dans  un  mémoire  remarquable, 
décrit  des  cellules  plates  de  la  cornée.  —  Dans  quelques  espaces  lymphatiques  de  la 
cornée  se  trouvent  aussi,  suivant  Hoijer,  Sclnveigger-Seidel  et.  de  Thanhoffer,  plusieurs 
de  ces  cellules  les  unes  à  côté  des  autres,  et,  suivant  [loger,  leur  accouplement  explique- 
rait, dans  les  images  argentées  négatives  claires,  les  lignes  noires,  qui  ne  seraient  autres 
que  les  limites  cellulaires  indiquées  par  l'argent,  et  représentant  évidemment  une  tran- 
sition aux  vaisseaux  lymphatiques.  Des  cellules  isolées  montrent  de  trois  à  cinq  prolon- 
gements étroits,  par  lesquels  elles  s'attachent  à  des  cellules  voisines.  —  Ce  qu'il  importe 
surtout  de  faire  ressortir  de  la  description  de  Schweigger-Seidel,  c'est  qu'il  nie  absolu- 
ment la  persislancc  dans  ces  cellules  à  plaques  de  la  moindre  trace  de  protoplasme 
inaltéré.  Ce  qu'on  voit  dans  les  espaces  lymphatiques  de  corpuscules  protoplasmatiques 
étoilés  serait,  suivant  lui,  très  probablement  du  ciment  interfibrillaire  extravasé,  coagulé 
ou  altéré,  en  quelque  sorte,  ciment  qui,  parfois,  pourrait  aussi,  <;à  et  là,  se  concentrer 
autour  des  noyaux  et  donner  alors  l'impression  de  cellules.  —  A  part  cela,  Schweigger- 
Seidel  s'élève  contre  l'interprétation  des  images  négatives  (obtenues  par  l'argentation)  dans 
le  sens  d'un  système  d'espaces  et  de  canalicules  lymphatiques,  ainsi  que  de  Reckling- 
hausen  le  veut;  mais  les  conclusions  qu'il  formule  sont  si  vagues  et  si  embrouillées,  qu'il 
semble  que  Schweigger-Seidel  lui-même  n'ait  pas  été  bien  sûr  des  renseignements  que 
devaient  lui  fournir  ses  préparations. 

Cette  interprétation  de  Schweigger-Seidel  sur  la  nature  des  cellules  cornéennes  comme 
plaques  endolhéliales  sans  protoplasma  munies  de  noyaux,  a  été  combattue  par  Rol- 
let  (250)  qui  revient,  à  proprement  parler,  à  l'opinion  de  Kùhnc  d'après  laquelle  le  système 
canaliculaire  de  de  Recklinghausen  serait  rempli  en  totalité  par  un  réseau  protoplasma- 
tique. Dans  lesnœudsde  ce  réseau  se  trouveraient  les  corps  des  cellules  munies  de  noyaux 
et  de  nucléoles.  Krause  est  en  général  du  même  avis  (148). 

Les  communications  toutes  récentes  de  de  Thanhoffer  (,281-284)  et  Tliin  (290-293).  ainsi 
que  de  L.  Kônigstein  (139),  ont  de  leur  côté  soulevé  une  nouvelle  série  de  questions 
auxquelles  il  ne  serait  pour  le  moment  guère  possible  de  répondre.  De  Thanhoffer  et 
Tliin  admettent  que  le  système  de  lacunes  et  de  canalicules  de  la  cornée  renferme  deux 
genres  de  cellules  :  à  savoir  des  cellules  endothéliales  plates  garnissant  les  parois  des 
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divers  espaces  et  outre  cela  les  cellules  fixes  qu'ils  décrivent  comme  des  éléments  étoilés 
s'anastomosant  entre  eux.  11  y  aurait  donc  avec  les  corpuscules  migrateurs  trois  ordres 
de  cellules  dans  la  cornée.  Aussi  Hérite  décrit  dans  la  nouvelle  édition  de  sa  Splanchno- 
logie  ces  deux  variétés  de  cellules  comme  essentiellement  différentes,  mais  il  n'insiste 
pas  sur  les  rapports  qu'elles  peuvent  avoir  entre  elles  et  avec  le  tissu  cornéen  même. 

Celui  qui  s'est  le  plus  catégoriquement  prononcé  dans  ce  débat  est  Thin,  en  étendant  ce 
double  genre  de  cellules  à  tous  les  tissus  connectifs  en  général.  Pourtant  Priestleij  (229) 
se  montre  déjà  comme  son  adversaire  déclaré.  Aussi  Alexander  (de  New-York)  n'a  pas  pu 
arriver  par  ses  travaux  exécutés  à  l'Institut  anatomique  de  Strasbourg  (qui  seront  publiés 
plus  tard),  à  confirmer  les  données  de  Thin.  Dans  le  cas  où  l'on  en  obtiendrait  la  confirmat  ion, 
le  système  canaliculairc  de  la  cornée  ne  serait  autre  chose  qu'un  groupement  de  canaux 
endothéliaux  qu'il  faudrait  tout  de  suite  ranger  dans  le  système  des  vaisseaux  lymphatiques. 

C'est  ici  l'occasion  de  se  rappeler  les  opinions  que  Krause  et  Henle  ont  émises  sur  le 
système  lymphatique  de  la  cornée.  Us  considèrent  comme  tel  un  réseau  de  canaux  garni 
de  cellules  endothéliales,  susceptible  d'être  injecté, -ce  qui,  du  reste,  a  déjà  été  décrit  par 
tous  les  auteurs  précédents  qui  se  sont  occupés  d'injecter  la  cornée.  Ainsi  Thin  et  princi- 
palement de  Thanhoffer  décrivent  de  pareils  canaux  d'un  plus  grand,  calibre,  mais  qu'il 
font  communiquer  directement  avec  les  véritables  canalicules  de  de  Keeklinghausen.  Pour- 
tant Krause  différencie  expressément  les  canalicules  de  de  Roeklinghausen,  qui  renferment 
les  cellules  fixes  de  la.  cornée,  des  canaux  endothéliaux  de  plus  grand  calibre  qu'il  désigne 
comme  vaisseaux  et  espaces  lymphatiques  de  la  cornée,  et  qu'il  laisse  communiquer  avec 
la  gaîne  lymphatique  périneurotique  (voy.  plus  loin)  ;  par  contre  il  nie  que  les  canalicules 
étroits  (de  Recklinghausen)  se  comportent  de  la  même  façon,  en  expliquant  les  images 
argentées  négatives,  d'accord  avec  les  adversaires  d'un  système  canaliculairc,  comme 
résultant  du  défaut  de  coloration  des  cellules  cornéennes,  c'est-à-dire  en  d'autres  termes  les 
espaces  et  canalicules  lymphatiques  ne  seraient  que  la  matrice  des  cellules. —  Stricker  (278) 
et  dans  le  dernier  temps  Siuaen  (337),  Hassloch  (362)  et  Raehlmann  (333)  se  renferment 
aussi  dans  cette  façon  de  voir;  pourtant  Stricker  m'accorde  que  dans  des  préparations 
fraîches  il  apparaît  dans  les  ligures  étoilées  des  parties  grumeuses  et  des  parties  homogènes, 
mais  ces  dernières  feraient  aussi  partie  de  cellules  et  ne  devraient  pas  être  interprétées 
comme  des  parties  du  système  canaliculaire  rempli  de  liquide. 

De  plus  récents  essais  nous  ont  encore  fait  connaître  des  procédés  d'isoler  les  cellules  de 
la  cornée,  ainsi  que  His  l'avait  déjà  tenté  avec  succès.  Ces  procédés  consistent  pour  de  Brunn, 
dans  la  solution  d'alcali  à  la  façon  de  Rollet;  pour  Leber,  dans  l'emploi  de  l'hypermanganate 
de  potasse;  pour  Kônigstein,  dans  l'usage  d'un  mélange  d'acide  chlorhydrique  du  commerce 
et  d'eau,  à  parties  égales,  après  avoir  préalablement  doré  les  préparations.  De  Thanhoffer 
dilacère  des  cornées  teintées  avec  l'hématoxyline  après  les  avoir  fait  macérer  pendant 
deux  à  trois  jours  dans  de  l'eau.  Tous  ces  observateurs  obtiennent  aussi  des  corpuscules 
étoilés  à  nombreux  prolongements.  C'est  surtout  Kônigstein  qui  décrit  de  nombreuses 
anastomoses  de  ces  cellules  isolées,  ce  que  je  peux  aussi  confirmer  pour  ce  qui  concerne 
les  préparations  de  mon  élève,  le  Dr  Koukol  (voy.  les  figures  p.  24).  M.  Altmann  (359)  a 
tout  récemment  tenté,  dé  son  côté,  de  préparer  les  espaces  et  canalicules  lymphatiques 
par  un  procédé  de  corrosion.  Il  imprégnait  la  cornée  avec  un  mélange  d'huile  d'olive 
et  d'alcool  et  la  corrodait  ensuite  au  moyen-  de  l'eau  de  Javelle.  De  cette  manière  il 
obtint  un  dessin  de  figures  à  ramifications  très  nombreuses  qu'il  déclare  être  la  repro- 
duction du  remplissage  du  système  caniculaire. 

Il  ressort  de  cet  exposé  historique  des  opinions  les  plus  importantes  sur  la 
nature  des  cellules  de  la  cornée,  ainsi  que  sur  leurs  rapports  avec  la  sub- 
stance propre  de  cette  membrane,  qu'actuellement  il  y  aurait  encore  princi- 
palement à  résoudre  les  questions  suivantes  : 

1°  Les  images  argentées  négatives  qu'on  obtient  par  le  procédé  de  de  Reck- 
linghausen se  rapportent-elles  en  réalité  à  un  système  d'espaces  et  de  canaux 
de  la  cornée,  et  ce  système  est-il  le  même  que  celui  qui  renferme  les  cellules 
cornéennes? 

2°  Existe-t-il  encore,  à  part  le  système  canaliculaire  de  de  Recklinghau- 
sen, un  autre  système  consistant  dans  des  canaux  plus  larges  (vaisseaux 
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lymphatiques  de  W.  Krause},  et  quels  seraient  les  rapports  de  ces  deux 
systèmes? 

3°  Les  cellules  cornéennes  renfermées  dans  les  espaces  et  canalicules  for- 
ment-elles, au  moyen  de  leurs  émanations,  un  réseau  protoplasmatique  ana- 
stomotique  complet,  remplissant  en  entier  tous  ces  espaces  et  ces  canaux? 
Par  conséquent,  ces  derniers  ne  représenteraient-ils,  en  quelque  sorte,  que 
les  matrices  de  ce  réseau  protoplasmatique,  ou  ce  réseau  revêt-il  un  caractère 
indépendant,  les  cellules  de  la  cornée  n'en  occupant  qu'une  partie? 

4°  Les  cellules  de  l'a  cornée  sont-elles  des  corpuscules  protoplasmatiqucs 
ronds  ou  aussi  aplatis,  mais  protoplasmatiques,  ou  s'agit-il  ici  d'éléments 
plats  sans  ou  avec  très  peu  de  protoplasme,  munis  d^émanalions  en  plaques, 
semblables  comme  structure  aux  cellules  tendineuses  ,  endothéliales,  cor- 
puscules du  tissu  connectif  de  Ramier  en  général,  ou  exisle-t-il  deux 
variétés  de  ces  sortes  de  cellules? 

5°  Les  cellules  de  la  cornée  sont-elles  des  corps  cellulaires  contractiles 
ou  représentent-elles  des  éléments  absolument  immobiles,  des  cellules  fixes, 
suivant  la  véritable  expression  du  mot,  cellules  ne  répondant  par  aucun  re- 
trait aux  diverses  excitations,  et  ne  manifestant  aucune  fonction  de  vitalité 
active? 

6°  Enfin,  quel  est  le  rapport  des  cellules  cornéennes  fixes  avec  les  cellules 
migratrices? 

Il  a  déjà  été  suffisamment  question  du  système  canaliculaire  de  la  cornée 
et  de  sa  démonstration  au  moyen  du  traitement  par  l'argent.  Aussi  suppose- 
rai-je  la  première  question  comme  maintenant  élucidée.  Pour  ce  qui  regarde 
la  description  quefZe  Thanhoffer  et  W.  Krause  ont  donnée  decanaux  d'un  plus 
fort  calibre,  et  que,  du  reste,  de  Recklinyhausen  et  autres  avaient  déjà  reconnus, 
je  dois  observer  qu'ils  existent,  autant  que  j'ai  pu  le  constater  chez  l'homme, 
principalement  dans  les  couches  antérieures  ;  ces  canaux  communiquent  directe- 
ment avec  le  véritable  système  lymphatique,  ainsi  qu'avec  la  gaine  lymphatique 
périnévrotique,  et  doivent  être  envisagés  comme  des  voies  lymphatiques  delà 
cornée  qui,  vers  le  bord  de  cette  membrane,  se  déversent  aussi  dans  les  vais- 
seaux lymphatiques  sous-conjonctivaux  (voy.  plus  bas,  pour  ce  qui  concerne 
leurs  rapports,  la  description  du  système  ly  mphatique).  La  présence  de  ces 
espaces  garnis  d'endothèle  ne  jure  en  rien  avec  la  description  du  système 
lymphatique  tel  que  je  l'admets.  Nous  avons,  pour  ce  qui  regarde  la  cornée, 
la  répétition  de  ce  qui  se  rencontre  dans  tous  les  tissus  connectifs  en  géné- 
ral, et  particulièrement  pour  le  centre  tendineux  du  diaphragme,  les  petites 
lacunes  lymphatiques  convergent  insensiblement  vers  des  espaces  plus  vastes 
revêtus  d'un  endothélium  continu. 

Pour  ce  qui  concerne  la  troisième  question,  il  faut  pour  l'élucider  avoir 
recours  à  l'embryogénie.  Chez  les  embryons  les  cellules  de  la  cornée  se  trou- 
vent tellement  entassées,  et  s'anastomosent  avec  un  si  grand  nombre  d'éma 
nations,  qu'il  est  impossible  d'admettre  qu'il  se  rencontrerait  dans  la  cornée 
des  canaux  qui  ne  contiendraient  pas  des  émanations  de  cellules.  En  outre, 
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si  l'on  considère  combien  sont  nombreuses  les  fines  émanations  que  présen- 
tent les  jeunes  cellules  du  tissu  connectif,  ainsi  que  l'a  principalement  décrit 
Boll  (Arch.  f.  microsk.  Anat.,  t.  VII),  il  en  existe  une  telle  quantité,  qu'évi- 
demment chaque  canalicule  lymphatique  doit  paraître  avoir  été  formé  autour 
d'une  pareille  émanation  cellulaire. 

Il  en  est  de  même  pour  les  ostéoblastes,  comme  jeunes  cellules  osseuses,  et 
du  rapport  de  celles-ci  avec  la  substance  osseuse  qui  se  forme  à  l'entour,  ainsi 
que  pour  les  canalicules  dentaires  et  les  fibres  dentaires  qu'ils  renferment. 
Les  plus  jeunes  parcelles  osseuses  et  les  plus  récents  fragments  de  l'os  den- 
taire contiennent  dans  chaque  canalicule  osseux  ou  dentaire  une  émanation 
protoplasmatique  de  cellule.  Je  ne  saurais  dire  autre  chose  de  mes  observa- 
lions  de  cornées  embryonnaires. 

.  Il  n'en  est  plus  ainsi  à  une  époque  ultérieure.  De  même  que  pour  les  os 
et  les  dents,  nombre  de  fines  émanations  cellulaires  s'atrophient  aussi  dans 
la  cornée;  cette  atrophie  gagne  certaines  émanations  jusque  vers  le  corps  de 
la  eellule  même;  d'autres  n'en  sont  atteintes  que  partiellement.  Il  en  résulte 
que  nombre  de  canalicules,  et  principalement  les  plus  fines  anastomoses  entre 
les  émanations  des  lacunes,  ne  renferment  plus  du  tout  de  trace  de  proto- 
plasme ou  ne  contiennent  que  des  émanations  cellulaires  métamorphosées. 

L'exactitude  de  ce  que  nous  venons  d'émettre  ressort  de  la  description  des 
préparations  fraîches  de  la  cornée.  Je  résume  donc  ma  manière  de  voir  en  ce 
qui  concerne  les  rapports  des  canalicules  et  des  cellules  avec  leurs  émana- 
tions ainsi  :  Les  lacunes  et  canaux  ne  sont,  il  est  vrai,  au  point  de  vue  em- 
bryogénique,  partout  que  des  réceptacules  des  cellules,  et  leurs  émanations 
les  matrices  du  réseau  protoplasmatique  de  la  cornée;  mais  ultérieurement 
une  partie  de  ces  émanations  disparaît  et  les  cellules  s'atrophient  partielle- 
ment, tandis  que,  très  probablement,  les  canalicules,  ou  tout  au  moins  la 
plus  grande  partie,  persistent,  le  liquide  qui  y  circule  les  maintenant  béants. 
Le  système  canaliculaire  acquiertTaussi  plus  tard  une  certaine  indépendance 
vis-à-vis  du  protoplasme  des  tissus  qui  lui  faisait  défaut  au  début,  et  à  cet 
égard  la  cornée  se  comporte  d'une  façon  analogue  aux  os  durs  et  à  l'os 
dentaire. 

Pour  ce  qui  regarde  la  forme  des  cellules  de  la  cornée,  nous  avons 
vu  qu'elles  ressemblent  aux  cellules  endothéliales  plates,  garnies  de  pro- 
longements en  ailes  ou  en  crêtes;  mais  elles  renferment  constamment  encore 
du  protoplasme  finement  granulé,  réuni  autour  du  noyau.  Les  appendices  des 
cellules  qui  sont,  suivant  mes  dernières  recherches,  plus  nombreux  que  je  ne 
le  croyais  autrefois,  partent  des  bords  des  plaques  cellulaires,  représentent  des 
plaques  mères  ou  plaques  adventices,  et  se  rattachent  en  grande  partie 
aux  prolongements  des  cellules  voisines.  Les  cellules  en  plaques  simples,  que 
Henle,  de  Thanhoffer  et  Thin  ont  décrites,  n'appartiennent  qu'au  revêtement 
endothélial  des  canaux  lymphatiques  et  nerveux  de  plus  grand  calibre,  ainsi  que 
cela  a  du  reste  déjà  été  exposé  par  Hoyer  et  de  Recklinghausen  ;  en  outre,  on 
pouf  les  rencontrer  dans  quelques  espaces  lymphatiques  plus  vastes,  princi- 
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paiement  chez  l'homme  et  chez  le  chat;  mais  elles  font  absolument  défaut 
dans  les  espaces  d'étendue  moindre,  ainsi  que  je  le  dois  affirmer  catégorique- 
ment avec  Priestley.  On  ne  rencontre  ici  que  des  cellules  migratrices  et  les  cel- 
lules cornéennes  fixes  susdécrites.  Je  puis  donc,  pour  ce  qui  concerne  la 
conformation  des  cellules  de  la  cornée,  me  rallier  en  général  à  Schweigger- 
Seidel;  mais  je  suis  en  désaccord  avec  lui  s'il  soutient  que  ces  cellules  ne 
renferment  plus  trace  de  protoplasma.  Ma  façon  de  voir  peut  donc  servir  de 
trait  d'union  entre  celle  de  Kûhne  et  Rollett.,  admettant  un  réseau  proto- 
plasinatique  qui  comble  les  canaux,  et  l'opinion  diamétralement  opposée  que 
Schweigger-Seidel  a  émise. 

Pour  ce  qui  concerne  le  pouvoir  contractile  des  cellules  fixes  de  la  cornée, 
nous  possédons  une  série  d'indications  qui  plaident  dans  ce  sens,  tandis  que 
d'autres  faits  le  démentent  [de  Recklinghausen  (235,  236),  Kùhne  (150), 
Engelmann  (73),  Strickér  (276)  et  Rollet  (249,  250)].  De  Recklinghausen 
trouve  qu'en  se  servant  d'une  solution  de  phosphate  de  potasse  à  4  0/0  les 
cellules  rétractent  leurs  prolongements,  tandis  qu'elles  conservent  leur  con- 
formation lorsqu'on  se  sert  de  solutions  plus  concentrées.  En  ayant  recours 
à  de  faibles  courants  tétanisants  pendant  un  court  espace  de  temps,  il  vit 
sur  la  cornée  fraîche  de  grenouilles  que  les  cellules  luisantes  qui  ne  mon- 
traient pas  de  noyau  devinrent  instantanément  mates  et  finement  granu- 
leuses en  projetant  dans  les  canalicules,  à  une  courte  distance  de  prolonge- 
ments, et  en  laissant  voir  un  pâle  noyau  finement  granulé. 

De  plus  amples  informations  nous  sont  fournies  par  Kûhne:  suivant  cet 
auteur,  les  cellules  fraîches  montreraient  des  changements  de  forme  spon- 
tanés, de  même  que  sous  l'influence  de  toute  espèce  d'irritation  électrique 
qui  peut  faire  contracter  la  cuisse  de  la  grenouille,  la  contractilité  des  cel- 
lules cornéennes  de  la  grenouille  se  maintiendrait  à  une  température  peu 
élevée  jusqu'à  vingt-quatre  heures.  Il  se  produirait  aussi  des  changements  de 
forme  sous  l'influence  d'irritations  mécaniques. 

Engelmann  (1)  (73)  contredit  formellement  ces  observations  de  Kùhne, 
principalement  pour  ce  qui  concerne  l'irritabilité  électrique  et  mécanique.  Je 
crois  qu'ici  aussi  on  doit  avoir  mal  interprété  les  faits, attendu  que  Kùhne 
parle  de  régions  étendues  de  la  cornée  qui  seraient  dépourvues  de  nerfs,  et 
qui  étant  soumises  à  l'irritation  ne  firent  voir  aucun  phénomène  de  motilité, 
celle-ci  se  manifestant  constamment  sur  des  cellules  de  préparations  prises 
dans  des  parties  pourvues  de  nerfs.  Actuellement,  nous  savons  —  consultez 
à  cet  égard  la  partie  concernant  les  nerfs  —  qu'il  n'existe  aucune  région  de 
la  cornée  qui  soit  privée  de  nerfs  dans  le  sens  que  l'entend  Kûhne.  Engel- 
mann insiste  avec  raison  sur  cette  contradiction  flagrante. 

Stricker  et  Norris  (276)  confirment  d'anciennes  observations  de  de  Reck- 
linghausen. Ils  ont  aussi  vu  sur  des  cornées  cautérisées  un  mouvement  lent 

(1)  M.  Hoseh  (110a)  élève  de  Engelmann,  vient  détendre  cette  négation  aussi  aux  données 
de  Rollett. 

DE  WÉCKEK  ET  LANDOLT.  II.  —  o 


34 


WALDEYER.  —  ANAT0M1E  MICROSCOPIQUE. 


des  cellules  ramifiées,  et  ils  ajoutent  qu'en  humectant  constamment  avec  du 
sérum  frais  du  sang  on  arrive  à  activer  et  à  accélérer  ce  faible  mouvement. 

Rollett,  se  servant  de  la  secousse  de  quelques  courants  d'induction  violents, 
rapidement  interrompus,  constata  que  des  cornées  qui  avaient  paru  parfaite- 
ment homogènes  ou  dans  lesquelles  il  n'existait  que  de  faibles  traces  de  corpus- 
cules étoilés,  montrèrent  instantanément  des  espaces  nettement  délimités  et 
étoilés  garnis  de  nombreux  canalicules  clairs.  Dans  ces  espaces  se  voyaient 
alors  des  corpuscules  protoplasmatiques  à  noyaux  avec  de  rares  émanations 
très  ténues  et  courtes.  Rollett  interprète  ces  phénomènes  en  ce  sens  que  les 
secousses  d'induction  auraient  contracté  le  proloplasma  des  cellules  qui,  à 
l'état  de  repos,  comblerait  sur  des  cornées  fraîches  le  système  canaliculaire 
en  entier,  et  que  cette  action  ferait  ainsi  apparaître  les  espaces  et  canalicules 
partiellement  vides.  Il  s'appuie  sur  cette  expérience  comme  la  meilleure 
preuve  de  l'existence  du  système  canaliculaire  de  de  Recldinghausen  et  du 
remplissage  en  totalité  de  ce  système  par  de  la  masse  protoplasmatique. 

J'ai  opposé  à  toutes  ces  descriptions  concernant  la  contractilité  des  cel- 
lules cornéennes,  à  l'exception  des  données  de  de  Recldinghausen,  cette 
considération  que,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  les  cellules  ne  remplissent 
amais  sur  des  cornées  fraîches,  et  à  l'état  de  repos  en  entier,  les  espaces  et 
canalicules,  et  qu'un  réseau  protoplasmatique  complet ,  dans  le  sens  de 
Kuhne,  Rollett  et  Engelmann,  n'existe  pas.  Sur  des  cornées  absolument 
fraîches  de  la  grenouille,  si  l'on  a  réussi  à  se  procurer  une  préparation  réelle- 
ment bonne,  on  ne  reçoit  du  premier  coup,  au  moment  où  apparaissent  les 
cellules,  jamais  d'autres  images  que  celles  que  Rollet  (250)  a  dessinées  (voy. 
sa  figure  385),  et  le  plus  souvent  les  cellules  montrent  encore  des  embranche- 
ments et  des  émanations  qui  se  rendent  dans  les  canalicules  en  bien  plus 
grand  nombre  que  ses  dessins  ne  l'indiquent.  Par  conséquent,  il  n'est  besoin 
d'aucun  appareil  d'irritation  pour  obtenir  ces  images. 

En  me  basant  sur  les  communications  de  Rollett,  je  ne  saurais  me  pro- 
noncer s'il  admet  que  ces  corpuscules  protoplasmatiques  qui,  selon  lui,  se 
trouveraient  dans  un  état  actif  de  contractilité,  et  apparaissent  ainsi  dans 
le  système  d'espaces  canaliculaires,  seraient  encore  capables  de  montrer 
d'autres  changements  de  forme.  Ce  n'est  que  dans  ce  cas  que  ma  manière 
d'envisager  les  cellules  cornéennes  et  les  rapports  qu'elles  affectent  avec  les 
espaces  canaliculaires,  me  permettrait  de  regarder  leur  pouvoir  contractile 
comme  démontré;  mais  je  ne  trouve  (250)  que  cette  courte  remarque  : 
«  après  un  repos  d'une  certaine  durée,  l'image  due  à  l'irritation  de  la  prépa- 
ration se  dissipe  peu  à  peu  pour  réapparaître  si  on  la  soumet  à  une  nou- 
velle irritation.  » 

Pour  ce  qui  concerne  cette  question,  je  puis  citer  plusieurs  observations 
positives.  Ainsi,  si  l'on  a  obtenu  sur  des  cornées  de  grenouilles  l'apparition 
des  cellules  et  espaces,  ainsi  que  le  rend  le  dessin  fig.  9,  on  aperçoit,  en 
tétanisant  ou  en  chauffant  rapidement  la  préparation,  distinctement  des 
changements  très  lents,  mais  apparents,  que  subit  la  forme  des  cellules 


CORNÉE  ET  SCLÉROTIQUE.  35 

contenues  dans  les  espaces.  Des  parties  auparavant  grêles  se  gonflent,  d'au- 
tres au  contraire  se  rapetissent,  de  courts  prolongements  rentrent  tandis 
que  d'autres  sortent.  Les  cellules  changent  par  là  de  place,  se  meuvent  sur  de 
très  petites  étendues  dans  les  espaces  lymphatiques. 

Enfin,  si  je  touche  ici  la  cinquième  question,  concernant  les  rapports  des 
cellules  fixes  avec  les  corpuscules  migrateurs,  ce  n'est  que  pour  démontrer  la 
possibilité  de  soutenir  une  similitude  entre  ces  deux  genres  de  cellules.  Il 
est  possible  d'émettre  la  probabilité  que  les  corpuscules  migrateurs  peuvent 
finir  par  devenir  à  la  longue  des  cellules  stables  de  la  cornée  et  que  celles- 
ci  arrivent  progressivement  à  disparaître  de  façon  qu'il  s'opérerait  ainsi  in- 
sensiblement un  renouvellement  continuel  des  matériaux  cellulaires  de  !a 
cornée.  A  la  vérité,  je  ne  saurais  apporter  pour  le  moment  des  preuves  irré- 
futables à  l'appui  de  cette  opinion  que  nombre  de  micrographes  admettent 
pour  les  tissus  les  plus  divers.  D'un  côté,  on  ne  saurait  nier  que  des  sub- 
stances pigmentaires  grumeuses,  introduites  dans  le  courant  sanguin,  sont 
finalement  déposées  dans  la  cornée.  D'autre  part,  il  existe  des  observations 
de  de  Recklinghausen  (235),  et  principalement  de  Stricker  et  Norris  (276), 
auxquelles  j'ajoute  celles  de  Rollett  (250),  qui  rendent  plausible  ceci  :  que 
des  cellules  devenues  stables  puissent  dans  certaines  circonstances  recon- 
quérir leurs  mouvements  propres,  par  exemple,  à  l'occasion  de  l'inflamma- 
tion de  la  cornée.  Suivant  nos  opinions  actuelles  sur  la  structure  des  cel- 
lules cornéennes,  on  serait  forcé  d'admettre  que  le  noyau  avec  la  petite  por- 
tion de  protoplasma  qui  l'entoure  quitterait  la  plaque  homogène  et  inaclive 
et  acquerrait  un  degré  plus  considérable  de  motilité  (voy.  les  données  ré- 
centes de  J.  Kollmann  sur  les  cellules  du  tissu  cellulaire,  in  Centralbl.  f.  die 
med.  Wissensch.,  1876),  si  l'on  ne  veut  supposer  que  cette  masse  homogène 
se  métamorphoserait  en  proloplasma  vivant. 

De  la  présence  constante  d'une  petite  quantité  de  protoplasma  des  cellules 
cornéennes,  et  du  pouvoir  contractile  qui  lui  est  propre,  nous  sommes  auto- 
risé à  conclure  que  ces  cellules,  même  si  elles  s'atrophient  à  une  période 
ultérieure  en  constituant  des  plaques  endothéliales,  conservent  pourtant  en- 
core des  matériaux  vivants  en  quantité  suffisante  pour  réagir  aux  diverses 
irritations  et  pour  pouvoir  prendre  une  partie  active  à  des  processus  patho- 
logiques, par  exemple  à  des  inflammations.  C'est  là  le  point  cardinal  de  la 
question  (1). 

Il  est  connu  que,  contrairement  à  cette  manière  de  voir,  Cohnheim  et  ses 
adeptes  nient  toute  participation  des  cellules  cornéennes  à  la  production  du 
pus.  Pourtant  un  des  plus  récents  travaux  sortis  du  laboratoire  de  Cohnheim, 
publié  par  Senftleben  (343),  admet  le  pouvoir  régénérateur  des  cellules  cor- 

(1)  Telle  n'est  pas,  ainsi  qu'on  le  verra  dans  la  partie  clinique,  l'opinion  du  traducteur 
de  ce  passage.  Comme  clinicien,  il  refuse  aux  cellules  cornéennes  toute  participation  active 
à  l'inflammation,  et,  au  point  de  vue  de  l'histologie,  il  pense  qu'il  est  permis  de  douter  de 
cette  résurrection  miraculeuse  des  centres  protoplasmatiques  des  cellules. 

L.  de  W. 
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néennes.  A  ce  point  de  vue,  une  vitalité  génésique  de  ces  cellules  serait  donc 

admise. 

En  jetant  un  regard  rétrospectif  sur  ce  que  nous  venons  d'exposer,  il  faut 
nous  résumer  en  disant  que  la  substantiel  propria  comeœ  est  une  masse  assez 
dense,  demi-molle,  composée  de  fibrilles  réunies  par  un  ciment,  constituant 
la  substance  interfibrillaire.  Les  fibrilles  sont  ramassées  en  faisceaux  qui  de 
leur  côté  se  réunissent  grosso  modo  en  lamelles 
formant  des  couches  superposées.  Tous  les  in- 
terstices, aussi  bien  entre  les  fibrilles  qu'entre 
les  faisceaux  et  lamelles,  sont  comblés  par  du 
ciment. 

On  peut  aisément  se  rendre,  compte  d'un 
pareil  arrangement  en  s'imaginant  des  baguettes 
fixes  couebées  parallèlement  en  faisceaux,  mais 
qui,  s'entre-croisant  dans  des  plans  divers, 
formeraient  un  treillage  qu'on  aurait  plongé 
dans  de  la  colle  durcissante;  les  baguettes 
représenteraient  ici  les  fibrilles  réunies  en  fais- 
ceaux et  la  colle  le  ciment.  Si  l'on  s'imagine 
encore  dans  ce  ciment  une  quantité  d'espaces 
d'où  partent  de  nombreux  canalicules  creusés 
dans  le  ciment  et  s'anastomosant  entre  eux;  si 
l'on  considère  que  ces  espaces  sont  remplis  d'un 
y~j)l^ — "/HL^^^-j  liquide  lymphatique  et  renferment  des  cellules 
protoplasmatiques  plates,  à  noyaux,  cellules  qui 
ne  comblent  qu'incomplètement  ce  système  avec 
ses  émanations,  on  se'  sera  fait,  autant  qu'il 
est  possible,  une  image  fidèle  de  ce  qu'on 
désigne  comme  substantia  propria  comeœ. 


Fig.  15.  —  Coupe  méridienne  à  tra- 
vers la  cornée  du  veau.  Prépara- 
tion du  Dr  A.  de  Brunn;  Hart- 
nack,  V1I[.) 

a.  Cellules  plates--  b.  Cellules  den- 
telées —  c.  Cellules  polymorphes  —  </. 
Cellules  cylindriques  (cellules  pédales 
de  Kollett).  —  c.  Lamelle  de  Reichert. 
—  f.  Couche  la  plus  externe  de  la  sub- 
stance propre  avec  les  fibres  courtes  et 
fines  et  les  plus  petites  lacunes  lympha- 
tiques. —  ;/.  Couches  profondes  avec  les 
fibres  ascendantes  ou  de  soutien. 


Epithélium  coméen.  —  L'épitbélium  cor- 
néen  qui  se  continue  à  la  périphérie  avec 
celui  de  la  conjonctive,  présente,  comme  le 
tissu  propre  de  la  cornée,  certaines  particula- 
rités remarquables.  Sur  la  cornée  de  l'homme, 
on  peut  constamment  lui  compter  trois  couches 
distinctes,  à  savoir  : 
1°  Une  couche  antérieure,  composée  de  grandes  cellules  plates; 
2°  Une  couche  moyenne  de  cellules  dentelées,  avec  de  nombreux  prolon- 
gements en  forme  de  crêtes  ; 

3°  Une  couche,  située  le  plus  profondément,  composée  de  cellules  cylin- 
driques ou  en  forme  de  massue. 

L'épitbélium  cornéen  ressemble  donc  à  l'épiderme,  et  appartient  donc  à 
cette  variété  connue  sous  le  nom  d'épithélium  pavimenteux  stratifié. 
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Les  cellules  plates  de  la  couche  la  plus  antérieure  forment,  chez  la  plupart 
des  mammifères,  plusieurs  assises  (de  trois  à  quatre  chez  l'homme).  Les  plus 
superficielles  sont  aussi  les  plus  grandes,  et  présentent,  par  rapport  aux  cel- 
lules sous-jacenles,  la  même  disposition  que  l'épidémie,  avec  cette  différence, 
toutefois,  qu'ici  ces  cellules  superficielles  ne  deviennent  pas  cornées,  et 
qu'elles  conservent  aussi  toujours  leur  noyau.  On  en  rencontre  fréquemment 
parmi  elles  qui  paraissent  recoquevillées,  c'est-à-dire  concaves  sur  une  de 
leurs  faces.  Vu  de  profil,  le  noyau  proémine,  ou  d'un  seul  côté  (en  dessous), 


Fig.  16.  —  Cellules  épithéliales  isolées  de  la  cornée  de  l'homme.  Solution  de  sel  marin 
à  10  pour  100;  Hartnack,  système  VIII,  tube  rentré.) 
A.  Cellules  des  couches  les  plus  profondes  (cellules  de  Rollelt).  —  B.  Cellules  des  couches  moyennes 
avec  des  prolongements  d'imités.  —  C.  Cellules  des  couches  extérieures,  cellules  isolées,  plusieurs  soudées 
ensemble. — D  Cellules  plates  les  plus  externes:  Di,  l'une  vue  de  face;  D=,  l'autre  vue  de  côté,  légères 
dentelures.  — Ei,  Es  E3.,  Petites  cellules  des  couches  moyennes  de  la  cornée.  —  Ei.  Cellules  en  seg- 
mentation (?).  —  Es.  Cellules,  rondes  et  angulaires,  avec  un  seul  noyau.  —  E3.  Cellules  à  double  noyau. 

ou  des  deux,  d'une  façon  semblable  à  celle  qu'on  observe  dans  les  corpuscules 
sanguins  de  la  grenouille. 

Dans  les  couches  moyennes  se  rencontrent  des  éléments  tels  que  les  repré- 
sentent les  figures  B  et  C.  Ces  cellules  ont  ceci  de  caractéristique  qu'elles 
montrent  sur  les  côtés,  de  préférence  sur  leur  face  inférieure,  des  saillies  an- 
gulaires qui  leur  donnent  les  formes  les  plus  variables,  mais  dont  la  descrip- 
tion est  superflue,  attendu  que  ces  variétés  sont  dues  à  leurs  dentelures, 
caractère  qui  leur  est  général.  Mais  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  connaître 
quels  rapports  elles  ont  entre  elles  et  avec  les  cellules  de  la  troisième 
couche. 

Les  têtes,  procidences  ou  côtes  (dentelures)  des  cellules  voisines  s'engrè- 
nent avec  les  échancrures  des  corps  des  cellules  contiguës,  et  déterminent 
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ces  mêmes  creux  et  enfoncements  limités  par  des  angles  généralement  dans 
une  cellule  voisine.  L'éminence,  en  tète  demi-sphérique  d'une  cellule  clavi- 
forme  (d'une  cellule-pédale  de  Rollett),  se  loge  dans  la  dépression  de  la  cellule 
superposée  qui  lui  correspond,  de  telle  sorte  que  la  cellule  la  coiffe  à  la  façon 
d'une  énarthrose  (flg.  17,D),  ou  que  la  cellule  pédieuse  se  trouve  en  quelque 
sorte  coiffée  par  elle. 

Ces  cellules  sont  à  peu  près  toutes  de  la  même  grandeur.  Cependant,  en 
dissociant  des  préparations  avec  des  aiguilles, 
on  trouve  encore  assez  fréquemment  un  certain 
nombre  de  petits  éléments  (fig.  16),  en  forme 
de  biscuit  et  réunis  en  groupes  dont  chacun 
possède  un  noyau. 

Les  cellules  de  la  couche  la  plus  profonde, 
décrites  par  Rollett  (250)  et  par  Lott  (181)  sous 
le  nom  de  cellules-pédales,  reposeraient  sur  la 
membrane  basilaire  antérieure  par  une  plaque 
pédiforme  large,  réfléchissant  la  lumière;  ce 
pédicule  en  plaque  dépasserait  un  peu  celui 
de  la  cellule  contiguë.  Il  en  résulte  sur  la 
membrane  basale  une  sorte  d'imbrication  de 
cette  couche  en  forme  d'un  toit  d'ardoises, 
disposition  queSchwalbe  a  décrite  sur  d'autres 
|J2^  i-^  \  .  cellules  reposant  aussi  sur  d'autres  membranes 
\(    '  )     ~,A  anhistes,  telles,  par  exemple,  que  les  cellules 

/•    j        [    v         des  glandes  de  Brunner. 

^    ,  Parmi  ces  cellules  de  la  couche  la  plus  pro- 

fonde, on  en  rencontre  parfois  de  pourvues 
Fig.  17.  —  Cellules  épithéliales  de  deux  noyaux,  et  présentant  un  étrangle- 

ftiïïïïs  m-tentre  cesde»x  n°pux-  peut-être  -°»s- 

A.  Trois  cellules  connexes  (taureau).        n0US  1C1  affaire  3  UIle  néoformation.  On  devrait 

b.  Deux  cellules  connexes  (taureau).  —  alors  supposer  que  la  par'ie  supérieure  des  cel- 

—  C.  Cellule  longue  avec  deux  noyaux    .   .  ,  ,   ,  .  ,     ,  ,x  *      ,         ,         ,  ,± 

(taureau).  —  d.  Deux  cellules  campani-  baies,  pédales  venant  a  s  étrangler  et  se  déta- 
xes emboîtées  l'une  dans  l'autre  cher    après  un  certain  laps  de  temps,  en 

(taureau).  —  B.  Cellule  avec  une  profonde 

échancrure  (taureau).  —  f.  Ceiiuie  avec  gagnant  les  couches  sous-jacentes,  il  se  ferait 

iSjS:"'  dente'ëS  e"  ™même  temPs  une  nouvelle  génération  de 
cellules.  Il  est  aussi  très  vraisemblable  que  de 
nouvelles  cellules  naissent  dans  la  couche  moyenne.  Ce  qui  rend  cette 
supposition  plausible,  c'est  la  présence  dans  cette  couche  de  ces  petits 
corps  cellulaires  à  plusieurs  noyaux,  et  les  nombreuses  échancrures,  faites 
comme  à  l'emporte-pièce,  qu'ils  présentent  sur  leurs  côtés.  Celles-ci  ne 
peuvent  guère  être  produites  autrement  que  par  l'étranglement  d'une  partie 
quelconque  du  protoplasma  des  cellules  originelles.  D'après  ce  qui  précède, 
je  serais  donc  amené  à  considérer  les  couches  moyennes  et  inférieures 
comme  lieu  de  régénération  des  cellules  de  l'épithélium  cornéen. 
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L'épithélium  adhère  peu  solidement  à  la  membrane  anhiste  antérieure 
et  on  l'en  sépare  facilement  sur  des  cornées  fraîches  en  les  raclant  avec  une 
aiguille  à  cataracte.  On  peut  très  aisément  l'enlever,  soit  qu'on  expose  la 
cornée  pendant  quelques  minutes  à  l'action  de  la  vapeur  d'eau,  ainsi  que 
le  recommande  de  Recklinghausen,  soit  qu'on  la  touche  avec  le  nitrate  d'ar- 
gent ou  de  l'acide  acétique  (solut.  2  pour  100).  Mais  on  arrive  bien  mieux 
à  conserver  et  à  isoler  les  cellules  par  la  macération  dans  une  solution  à 
10  pour  100  de  sel  marin  (Schweigger-Seidel  et  Rollett). 

Kolliker  (135),  Henle  (105,  106),  et  naguère  Clelnnd  (46),  F.  A.  Hoffmann  (109  a),  Scha- 
lygen  (258),  W.  Krause  (145),  Rollett  (250),  Lott  (181)  et  Langerhans  (152),  ont  donné  les 
descriptions  les  plus  détaillées  de  l'épithélium  cornéen.  Kdlliker  avait  déjà  signalé  les 
échancrures  et  les  procidences  qui  les  séparent  sur  un  grand  nombre  de  cellules  ;  Cleland 
les  décrivit  avec  plus  de  soin  sur  les  cellules  qu'il  désigne  alors  sous  le  nom  de  :  digi- 
tées.  F.  A.  Hoffmann  et  Czerny  (Wiener  med.  Jahrbb,  Bd  XIII)  obtenaient  des  images 
semblables.  Tout  dernièrement,  Loti  et  Langerhans  ont  attiré  l'attention  sur  l'aspect  parti- 
culier que  présentent  les  cellules  de  la  couche  moyenne  décrite  plus  haut.  Je  n'ai  rien 
changé  à  la  description  que  je  viens  d'en  donner  et  qui  était  déjà  écrite  depuis  des 
semaines,  lorsque  j'ai  eu  connaissance  de  l'article  de  Langerhans  avec  lequel  elle'  s'ac- 
corde évidemment  très  bien.  Ce  dernier  auteur  a  en  outre  démontré  que  toutes  les  cel- 
lules de  l'épithélium  cornéen  sans  exception  sont  pourvues  de  ces  dentelures.  Pour  les 
|ilaques  cellulaires  les  plus  superficielles  il  les  a  du  moins  signalées  chez  la  corneille  ;  j'ai 
fait  la  même  observation  dans  la  cornée  humaine  (flg.  16, D).  En  outre,  Langerhans  a 
prouvé  qu'il  n'existe  pas  de  base  pédiforme  des  cellules  dans  le  sens  que  Rollett  et  Lott  le 
pensent,  c'est-à-dire  à  bord  homogène  brillant  qui  appartiendrait  à  la  cellule  ;  que  cette 
apparence  est  due  à  ce  que,  avec  les  procédés  ordinaires  d'isolation,  on  entraîne  toujours 
quelque  peu  de  la  membrane  basilaire  qui  sera  tout  de  suite  décrite;  que  si  l'on  continue 
plus  longtemps  la  macération  (il  recommande  à  cet  égard  l'acide  nitrique  concentré),  ce  qui 
appartient  à  la  substance  connective  de  la  cornée  se  détaché,  et  la  partie  inférieure  de  la 
cellule  apparaît  alors  de  même  pourvue  de  fines  dentelures  au  moyen  desquelles  elle 
s'incruste  dans  la  cornée.  En  agissant  ainsi,  on  ne  retrouve  plus  le  bord  brillant.  Les  cel- 
lules cylindriques  de  la  couche  la  plus  profonde,  que  j'ai  isolées  dans  une  solution  à 
10  pour  100  de  chlorure  de  sodium,  ne  m'ont  pas  montré  les  bases  pôdiformes  de  Rollett; 
mais  je  n'y  ai  point  vu  non  plus  de  dentelures  ;  comparez  fig.  16, A.  Il  est  intéressant  de 
connaître  que  Lott  et  Langerhans  ont  démontré  que  telle  est  la  disposition  de  tous  les 
épithéliums  pavimenteux  et  que  les  épithéliums  de  tous  les  vertébrés  présenteraient,  à  ce 
qu'il  paraît,  la  même  disposition. 

W.  Krause  a  décrit  entre  les  cellules  épithéliales  les  plus  profondes  (claviformes) 
d'autres  cellules  à  noyau  ellipsoïde  particulières,  qui  paraissent  composées  de  petits  grains 
et  rappellent  l'image  d'une  grappe  de.  raisin.  Je  n'ai  point  jusqu'à  présent  pu  rencontrer 
ces  éléments  dont  la  signification  n'est  actuellement  point  connue.  J'en  dirai  autant  de 
ces  cellules  sphériques  brillantes,  que  de  Thanhoffer  (284)  place  immédiatement  au-dessus 
des  cellules  cylindriques,  et  dans  lesquelles  il  fait  terminer  les  nerfs  (voij.  plus  loin).  Les 
menues  cellules  étoilées  que  Langerhans  a  trouvées  dans  l'épiderme  des  mammifères  et  de 
l'homme  et  qu'il  a  envisagées  comme  des  cellules  nerveuses  viennent  d'être  aussi  rencon- 
trées par  Ribbert(325)  dans  l'épithélium,  sans  avoir  pu  pourtant  constater  des  connexions 
avec  les  nerfs. 

Tandis  que  Cleland,  et  avant  lui  W.  Krause,  prétendait  que  l'épithélium  se  régénère  dans 
la  couche  moyenne,  Lott,  dont  je  puis  corroborer  l'assertion,  place  la  faculté  de  cette  repro- 
duction dans  la  couche  la  plus  profonde.  W.  Krause,  dans  son  Anatomie  générale  récem- 
ment parue,  rapporte  cette  reproduction  cellulaire  aux  plaques  anhistes  des  cellules  pédiées, 
de  la  couche  des  cellules  cylindriques.  D'après  lui,  les  cellules  de  cette  couche  se  main- 
tiendraient à  leur  lieu  d'origine,  à  l'état  d'autoblaste  dépourvu  de  noyaux,  et  prendraient 
en  s'accroissant  la  forme  cylindrique,  dans  la  masse  apparaîtraient  alors  des  noyaux 
libres.  Peu  à  peu  la  portion  supérieure  de  ces  cellules  cylindriques  pourvue  de  noyau  se 
détacherait  de  la  masse  totale  et  s'avancerait  vers  les  parties  supérieures  en  subissant 
successivement  diverses  modifications  (dentelures,  incurvations,  aplatissements,  etc.), 
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pendant  que  la  portion  inférieure  reste  sans  noyau  à  l'état  d'autoblaste  pour  se  transformer 
à  son  tour  plus  tard  en  cellule  cylindrique  pourvue  de  noyau.  De  cette  façon  la  réparation 
et  la  reproduction  épithéliale  se  produisent  d'une  façon  continue  sur  la  surface  cornéenne. 
(Comparez  avec  les  travaux  de  Zielonko,  Archiv.  f.  microscop.  Anat.,  X,  p.  351.)  Mayzelet 
Eberth  (322-323)  ont  observé  la  division  des  noyaux  dans  les  cellules  épithéliales  de  la  cornée 
de  la  grenouille,  du  lapin,  etc.,  avec  des  phénomènes  identiques  à  ceux  qu'ont  décrits 
Biitschli,  Auerbach,  Strasburger  et  autres.  La  régénération  des  épithéliums,  leur  indépen- 
dance du  tissu  corijonclif  sont  des  faits  pour  l'étude  desquels  l'épithélium  cornéen  a  acquis 
une  importance  -aussi  grande  que  la  substance  propre  de  la  cornée  pour  ce  qui  concerne 
la  constitution  (lu  tissu  connectif.  J.  Arnold  (9)  a  conclu  que  les  jeunes  couches  épithé- 
liales naissaient  d'un  blastème  amorphe,  qui  se  développe  à  la  surface  des  plaies  ;  par 
contre,  Eberth  et  Wadsworth  (68),  F.  A.  Hoffmann,  Schalygen  et  Heiberg  (102),  les  font 
dériver  de  cellules  épithéliales  préexistantes.  F.  A.  Hoffmann  (109  a)  fait  l'importante  re- 
marque (ce  qu'avait  déjà  observé  de  Recklinghausen),  que  les  cellules  épithéliales  d'une 
cornée  irritée,  isolée  dans  la  chambre  humide,  immédiatement  après  l'avoir  enlevée  du 
corps,  subissent  des  modifications  très  lentes  dans  leur  forme.  11  se  produit  sur  elles 
des  gonflements  partiels  (des  bosses,  cellules  à  bosses),  souvent  des  rétractions  de  la 
partie  gonflée  et  même  un  faible  déplacement  de  la  cellule  en  entier.  —  Je  suis  d'avis, 
avec  les  précédents  auteurs,  que  les  cellules  migratrices  qu'on  observe  par  hasard  dans 
l'épilhélium  cornéen,  n'ont  rien  à  faire  avec  sa  régénération. 

Chez  l'homme,  l'épithélium  de  la  cornée  en  général  est  peu  épais  (0,03  mm. 
d'après  Henle),  comparativement  à  ce  qu'il  est  chez, le  bœuf,  par  exemple. 
Chez  la  grenouille,  les  cellules  isolées  sont  un  peu  plus  grandes  et  plus  larges. 
En  général,  eu  égard  à  nos  connaissances  actuelles,  il  présente  à  peu  près 
la  même  constitution  chez  tous  les  vertébrés.  —  Les  nerfs  de  l'épithélium 
seront  décrits  plus  bas  avec  ceux  de  la  substance  propre.  C'est  ici  qu'il 
convient  d'agiter  la  question  des  transports  du  suc  nutritif  des  cellules  épi- 
théliales de  la  cornée.  On  sait  qu'il  y  a  des  années  que  Rizzozero  a  admis 
en  règle  générale  qu'il  existe  entre  les  cellules  qui  constituent  l'épithélium 
pavimenteux  de  fines  fissures  destinées  à  la  circulation  du  suc  nutritif  et  par 
lesquelles  peut  pénétrer  le  lymphe.  Les  expériences  de  J.  Arnold  et  Thoma 
(comparez  ce  qui  a  été  dit  p.  19)  confirment  cette  manière  de  voir.  Tout 
récemment,  Raehlmann  (355)  et  Leber  (346)  ont  réussi  à  injecter  ces  espaces 
interépithéliaux  par  des  injections  faites  en  ponctionnant  la  trame  cellulaire 
de  la  cornée.  Raehlmann  s'est  servi  à  cet  effet  de  l'encre  ordinaire,  Leber, 
de  l'huile  de  térébenthine.  Leber  a  vu  pénétrer  la  masse  injectée  même  dans 
l'intérieur  des  cellules  épithéliales. 

Directement  au-dessous  de  l'épithélium  on  rencontre  la  membrane  basilaire 
antérieure  ou  la  lamelle  de  Reichert  ou  de  Bowman,  ainsi  appelée  d'après 
ceux  qui  l'ont  découverte.  C'est  un  des  éléments  de  la  cornée  sur  lequel  il 
existe  le  plus  de  controverses.  Si  l'on  va  au  fond  des  choses,  il  est  difficile  de 
saisir  l'objet  de  ces  discussions,  car  la  solution  de  cette  question,  savoir  si 
cette  couche  à  propriétés  optiques  différentes  est  une  formation  autonome, 
différente  du  tissu  au  milieu  duquel  elle  se  trouve,  dépend  dans  la  plupart 
des  cas  de  la  manière  d'envisager  les  choses  pour  celui  qui  observe.  Ce  qui 
existe  en  fait,  c'est  qu'on  trouve  immédiatement  sous  l'épithélium  de  la 
cornée,  chez  lès  différentes  espèces,  une  couche  d'épaisseur  différente  (chez 
l'homme,  0,0045,  — 0,01  mm.  d'après  Henle)  d'un  tissu  un  peu  plus  réfrin- 
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gent,  mais  ne  se  délimitant  pas  nettement,  au  point  de  vue  optique,  du  voisinage, 
et  qui  se  laisse  si  peu  séparer  des  couches  cornéales  sous-jacentes,  qu'on  n'a 
jamais  pu  l'en  isoler  complètement.  Cette  couche  est  presque  homogène  et 
contient  peu  ou  pas  de  cellules  cornéennes.  Par  un  mode  de  préparation 
approprié,  on  peut  le  résoudre  en  fibrilles  comme  la  substance  cornéenne  elle- 
même.  Je  n'hésite  pas  néanmoins  à  la  considérer  comme  une  portion  de  cette 
substance  ayant  subi  des  modifications,  c'est-à-dire  de  cette  portion  de  la 
substance  propre  qui  embryogéniquement  appartient  à  la  conjonctive,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin. 

Le  nom  de  lame  élastique  antérieure,  donné  par  Bowman  à  cette  mem- 
brane, n'est  nullement  justifié  par  sa  structure,  qui  diffère  en  beaucoup  de 
points  de  celle  des  tissus  élastiques. 

Il  est  intéressant  de  noter  qu'elle  présente,  suivant  les  espèces,  différents 
degrés  de  développement.  Elle  est  très  rudimentaire  chez  la  grenouille.  On 
la  trouve  plus  accentuée  chez  les  oiseaux,  quoique  chez  eux  elle  est  encore 
fort  mince;  chez  les  mammifères  elle  croît  en  général  proportionnellement 
à  l'épaisseur  de  la  cornée  ;  l'homme  possède  une  lamelle  homogène  anté- 
rieure assez  épaisse. 

On  peut  se  convaincre,  par  la  dissociation,  que  les  fibrilles  des  couches 
cornéennes  sous-jacentes  se  continuent  avec  le  tissu  de  la  lamelle  antérieure, 
dans  laquelle  s'implantent  aussi  les  fibrilles  des  fibres  dites  arciformes, 
comme  Henle  et  Langerhans  l'ont  démontré  ;  la  lamelle  antérieure  se  déli- 
mite en  arrière  par  une  ligne  dentelée. 

La  lamelle  antérieure  fut  découverte  d'abord  par  Reichert  (239)  et  bientôt  après  par 
Bowman  (27)  qui  ignorait  les  travaux  de  ce  dernier.  —  D'après  Mis  (113),  elle  ne  doit 
pas  se  régénérer  elle-même. 

La  cornée  est  délimitée  en  arrière  par  la  membrane  de  Descemet  qui,  elle, 
est  une  véritable  lame  élastique;  transparente  à  l'état  frais,  absolument  homo- 
gène, elle  s'enroule  fortement  sur  elle-même  lorsqu'on  l'isole  en  totalité  ou 
par  morceaux.  Sur  la  coupe,  elle  apparaît  comme  une  bande  brillante,  réfrac- 
tant fortement  la  lumière,  qui  tranche  avec  netteté  sur  le  tissu  propre  de  la 
cornée.  D'après//.  Millier,  elle  mesure  chez  l'homme,  au  milieu,  de  0,006 
à  0,008  mm.;  au  bord,  de  0,01  à  0,012  mm.  Il  ne  m'est  pas  possible  d'y 
trouver  la  moindre  trace  de  struclure. 

A  l'aide  de  fortes  lentilles  on  reçoit  parfois  l'impression  comme  si  elle 
montrait  des  stries  extrêmement  fines,  mais  on  ne  réussit  jamais,  sur  la  mem- 
brane fraîche,  à  la  dissocier  en  fibrilles.  Par  contre  on  arrive  facilement  à  dé- 
tacher de  sa  surface  quelques  petites  plaques,  qui  d'ailleurs  paraissent 
toujours  homogènes.  D'après  Henle  (106),  la  membrane  de  Descemet  du 
bœuf  se  dissocie  en  petites  lamelles  par  une  longue  coction,  mais  en  consi- 
dérant que  vers  la  périphérie  de  la  cornée  elle  s'épuise  dans  un  système  de 
fibres,  il  est  très  vraisemblable  que  la  structure  fibrillaire  lui  est  propre. 
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Quant  aux  pores  qui  existeraient  dans  cette  membrane,  je  les  ai  vainement 
cherchés. 

Pendant  les  divers  essais  pour  faire  passer  à  travers  cette  membrane,  sous 
une  pression  d'une  atmosphère,  une  solution  d'oxyde  de  fer,  j'ai  pu  aperce- 
voir sur  les  parties  périphériques  diverses  stries  extrêmement  fines,  mais 
ni  sur  des  coupes  verticales  ou  horizontales,  ni  par  les  diverses  méthodes 
d'imprégnation,  il  ne  m'a  été  possible  d'apercevoir  des  pores.  Leur  présence 
n'est,  du  reste,  pas  indispensable  pour  expliquer  la  diffusion  à  travers  cette 

tpi 

FiG.  18.  —  Cellules  endothéliales  de  la  membrane  de  Descemet  de  l'homme  (cornée  fraîche 
examinée  dans  l'humeur  aqueuse.  (Hartnack,  Système,  VIII,  tube  rentré.) 


membrane,  ainsi  que  le  démontrent  les  expériences  de  Laqueur,  Leber  et 
autres,  sur  les  voies  d'écoulement  des  liquides  de  la  chambre  antérieure. 
Comme  la  membrane  de  Descemet  se  dissocie  en  fibrilles  vers  sa  périphérie, 
c'est  vers  cette  région  qu'aussi  l'écoulement  principal  des  liquides  s'effectue. 
(Comparez  les  données  de  Knies  que  nous  venons  d'exposer.) 

On  ne  rencontre  ni  éléments  cellulaires  ni  noyaux  dans  cette  membrane. 

Chez  l'homme,  ou  du  moins  chez  les  personnes  d'âge  mûr,  elle  présente  des 
excroissances  verruqueuses  de  forme  sphérique,  signalées  pour  la  première  fois 


Fig.  19.  —  Cellules  endothéliales  de  la  membrane  de  Descemet  de  la  grenouille.  Pré- 
paration d'argent.  —  Grossissement  comme  en  a. 

par  A.  Hill  Hassall  (100)  et  depuis  bien  décrites  parHenle  (106).  Ces  excrois- 
sances globuleuses  sont,  soit  isolées,  soit,  lorsqu'il  en  existe  plusieurs,  rangées 
en  ligne  droite,  conliguës  les  unes  aux  autres.  Ces  productions  sont  constantes 
chez  l'homme,  mais  principalement  dans  l'âge  avancé,  et  en  cela  je  partage 
complètement  l'opinion  de  Henle.  Leber  (comparez  son  travail,  n°  330,  qui 
contient  aussi  toute  la  littérature)  envisage  ces  excroissances  verruqueuses 
commedes  productions  provenant  de  l'endothèle  de  la  membranede  Descemet, 
Il  est  assez  facile  de  détacher,  avec  une  aiguille  à  cataracte,  la  membrane  de 
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H  Descemet  en  la  faisant  glisser  entre  elle  et  le  tissu  de  la  cornée.  Cette  séparation 
s'effectue  très  aisément  chez  la  grenouille,  pourtant  elle  n'est  pas  absolument 
nette,  au  moins  clans  une  grande  étendue,  pas  plus  que  pour  la  lamelle  anté- 
rieure, le  microscope  montre  toujours  quelques  faisceaux  isolés  de  fibrilles, 
attachés  à  la  face  interne  de  la  membrane,  paraissant  se  continuer  dans  sa 
substance  même,  ce  qui  serait  un  nouvel  argument  en  faveur  de  sa  structure 
fibrillaire.  La  façon  dont  cette  membrane  se  comporte  à  la  périphérie  de  la 
cornée  sera  examinée  plus  loin  ;  je  me  contenterai  seulement  de  faire  remar- 
quer ici  que,  ainsi  que  H.  Mûller,  je  l'ai  trouvée  un  peu  plus  épaisse  à  la  cir- 
conférence qu'au  centre. 

La  face  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet  est  tapissée  par  une 
couche  de  cellules  plates,  couche  connue  sous  le  nom  «  d'épithélium  de  la 
membrane  de  Descemet,  »  ou  «  d'endothélium  de  la  chambre  antérieure,  » 
ainsi  que  nous  devons  l'appeler,  en  nous  conformant  à  la  manière  de  voir  de 
His  (116)  sur  les  épithéliums  et  les  endothéliums. 

Les  cellules  plates  de  forme  et  de  grandeur  à  peu  près  semblables 
(0,025  mm.  cbez  l'homme  d'après  Henle),  possèdent  toutes  un  noyau  rond  ou 
elliptique  parfaitement  distinct;  elles  ne  renferment  pas  toujours  un  nucléole 
nettement  dessiné. 

Vues  de  profd,  les  cellules  semblent  un  peu  bombées  au  centre  par  le 
noyau  ;  sur  des  préparations  absolument  fraîches,  les  cellules  montrent  à 
peine  leur  délimitation,  mais  celle-ci  s'aperçoit  cependant  assez  facilement 
après  qu'elles  ont  séjourné  quelque  temps  dans  le  sérum  ou  une  solution  de 
sel  marin.  Après  une  très  courte  imprégnation  par  une  faible  solution 
d'argent  (^5  1-  0/0),  on  voit  apparaître  entre  les  cellules  nettement  des- 
sinées des  lignes  bien  accusées,  et  ça  et  là  de  petits  espaces  clairs,  comme  des 
stomates. 

J'ai  souvent  vu,  sur  des  préparations  colorées  par  l'hématoxyline,  les  limites 
des  cellules  endothéliales,  telles  qu'elles  sont  représentées  par  la  figure  19. 
Il  semblait  donc  que  les  cellules,  en  se  rétractant,  restaient  unies  entre  elles 
par  quelques  filaments  isolés,  de  façon  qu'il  se  formait  entre  les  cellules 
mêmes  uire  série  d'interstices.  On  peut  se  demander  si  cette  disposition  existe 
pendant  la  vie,  puisque  je  n'ai  pu  la  voir  sur  des  préparations  tout  à  fait 
fraîcbes. 

Entre  les  excroissances  signalées  de  la  membrane  de  Descemet,  les  cellules 
endothéliales  perdent  leur  caractère,  ne  se  rencontrent  que  dans  les  dépres- 
sions laissées  par  les  excroissances  et  prennent  la  forme  étoilée,  du  moins 
quand  on  les  examine  de  face  (comp.  fig.23).  Quant  à  la  disposition  qu'elles 
-affectent  à  la  périphérie  de  la  cornée,  il  faudra  comparer  le  dessin  repré- 
sentant les  bords  de  cette  membrane. 

Outre  les  indications  de  Henle  sur  les  excroissances  verruqueuses  de  la  lamelle  de  Des- 
cemet et  les  petites  plaques,  il  faut  mentionner  les  travaux  de  Tamamscheff  (285)  qui 
considère  qu'il  existe  une  structure  plus  fine  de  cette  membrane.  Cet  auteur  a  en  effet 
réussi,  après  une  longue  immersion  dans  une  solution  d'iodure  de  potassium  iodurée,  à 
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la  dissocier  en  lamelles,  et  celles-ci  en  fines  fibrilles  entre  lesquelles,  d'après  lui,  existerait 
une  substance  unissante  plus  résistante.  Schweigger-Seidel,  et  en  particulier  Ciaccio,  qui 
compte  trois  couches  dans  la  membrane  de  Descemet,  y  décrit  une  série  de  lignes  claires 
se  rencontrant  sous  différents  angles,  et  aux  points  d'entre-croisement  de  ces  lignes  des 
espaces  clairs  qui  constituent  comme  des  pores. 

De  ces  pores  partent  d'autres  lignes  qui  rayonnent  en  faisceaux  de  différents  côtés. 
Depuis  longtemps,  du  reste,  en  a  décrit  des  fibres  dans  la  membrane  de  Descemet.  Valen- 
tin  ("298),  liriicke  (31),  Mensonidcs  (194)  et  W.  Krause  (Anat.  génér.)  admettent  déjà  une 
structure  lamellaire  de  la  membrane.  Kô'lliker  donne  à  ce  sujet  une  bibliographie  assez 
eomplèlc  dans  son  Anatomie  microscopique,  p.  618,  II,  2.  Il  est  intéressant  de  noter  que 
Klebs  (131),  observant  sur  des  .cornées  de  grenouille,  remarqua  que  les  cellules  endothé- 
liales  étaient  animées  de  mouvements  parfois  aussi  vivaces  que  ceux  qu'exécutent  de 
véritables  cellules  amiboides.  Stricker,  Norris  (270),  Ciaccio  (42)  et  de  Ewetsky  (71)  firent 
les  mêmes  observations  sur  des  cornées  enflammées.  Ciaccio  décrit  aussi  les  contractions 
des  noyaux.  Je  puis  confirmer  les  assertions  de  Rollett  (250)  touchant  l'existence  chez 
la  grenouille  de  cellules  grumeuses  à  noyau  rond,  entre  des  cellules  complètement  trans- 
parentes, sans  trace  de  noyau. 

L'apparence  étoilée  que  révèlent  les  cellules  endothéliales  pour  l'influence  des  divers 
réactifs  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Ciaccio  (Intomo  alla  minuta  fabbrica 
délia  pelle  délia  rana  esculenta  (Giornale  di  scienze  naturali  ecl  economiche ,  vol.  II, 
Palermo,  1807).  Il  rapporte  cet  aspect  aux  propriétés  contractiles  de  ces  cellules,  avis  que 
je  partage  en  m'appuyant  sur  les  recherches  propres  à  de  Mihalkovics  et  sur  mes  der- 
nières préparations.  Thanhoffer  (284-)  et  Ewetsky  paraissent  disposés  à  admettre  que  l'exis- 
tence de  prolongements  répond  à  un  état  de  repos  delà  cellule,  et  le  premier  de  ces  deux 
auteurs  considère  expressément  les  cellules  endothéliales  comme  des  cellules  dentelées. 
Ciaccio  et  Ewetsky,  de  leur  côté,  accordent  au  protoplasme  des  cellules  une  structure 
porillaire  compliquée.  Ce  dernier  a  aussi  observé  leur  régénération.  Ciaccio  mentionne 
encore  particulièrement  des  cellules  étoilées  entre  les  cellules  endothéliales,  et  décrit 
explicitement  les  stomates  comme  des  pores  de  la  membrane  de  Descemet. 

Des  vaisseaux  ne  se  trouvent  que  sur  la  limite,  les  bords  et  la  surface  con- 
tinue au  bord  cornéen  ;  à  aucune  époque  de  la  vie  ils  se  rencontrent  dans  le 
milieu  de  la  substance  propre  de  cette  membrane. 

Pendant  la  vie  fœtale,  les  artères  ciliaires  antérieures  fournissent  un 
réseau  sous-épithélial  qui,  couché  immédiatement  sous  le  revêtement  épi- 
thélial,  couvre  toute  ia  surface  de  la  membrane,  et  qui  est  connu  sous  le  nom 
de  «  réseau  pré-cornéen  ».  Chez  les  animaux,  il  persiste  encore  quelque  temps 
après  la  parturition.  Les  vaisseaux  qui  le  composent  ne  tardent  pas  a  s'obli- 
térer jusque  vers  la  limite  périphérique  de  la  membrane.  Dans  ce  point, 
l'anneau  conjonctival,  ils  persistent  aussi  pendant  la  vie  et  forment  le  réseau 
à  anses  vasculaires  péri-coméennes.  La  figure  20  représente  cet  anneau  in- 
jecté par  l'artère  ophthalinique,  chez  un  homme  de  quarante  ans. 

Nous  apercevons  une  certaine  quantité  de  petits  troncs  artériels  sous-con- 
jonctivaux  ou  épiscléraux  s'avançant  directement  vers  le  bord  cornéen  et  se 
divisant  dichotomiquement  ;  là  ils  forment,  tournés  vers  la  cornée,  une  série 
d'élégantes  arcades  pour  passer  ensuite  dans  un  réseau  bien  ramifié  de 
petites  veines,  car  je  crois  qu'il  faut  considérer  comme  des  veines  les  vaisseaux 
représentés  en  5,  fig.  20. 

D'après  Leber,  les  artères  se  comportent  de  la  façon  suivante  :  les  artères 
ciliaires  antérieures  se  divisent  en  rameaux  perforants  qui  se  rendent  au 
corps  ciliaire,  et  en  rameaux  superficiels  qui  s'anastomosent  en  arcades  dans 
le  voisinage  du  limbe  cornéen  et  qu'on  pourrait  désigner  comme  artères  épi- 
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sclérales.  De  ces  arcades  partent,  d'un  côté,  les  petites  branches  qui  se 


rendent  en  droite  ligne,  jusqu'à  l'anneau  vasculaire  péri-cornéen  ;  de  l'autre, 
les  branches  récurrentes  qui  se  dirigent  vers  la  conjonctive.  L'anneau 
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vasculaire  péri-cornéen  et  les  vaisseaux  conjonctivaux  s'anastomosent  entre 

eux. 

Les  points  nodaux  des  veines  et  des  capillaires  de  l'anneau  péri-cornéen 
sont  en  divers  endroits  remarquablement  larges  ;  par  là  l'écoulement  du  sang 
est  favorisé,  quoique  son  cours  se  trouve  ralenti  par  suite  de  la  largeur  re- 
lative du  canal  qui  le  contient.  Les  artères  et  les  capillaires  sont  immédia- 
tement situés  sous  Fépithélium,  les  veines  plus  profondément.  Ces  dernières 
se  vident  par  les  veines  épisclérales  dans  les  veines  ciliaires  antérieures,  et 
par  celles-ci  dans  les  veines  musculaires.  Le  réseau  à  anses  péri-cornéen 
s'anastomose,  comme  nous  venons  de  l'exposer  d'après  Leber,  avec  le  réseau 
marginal  de  la  conjonctive,  et  cela  de  telle  manière  que  de  fines  branches 
des  artères  épisclérales  passent  dans  la  conjonctive  où  elles  sont  désignées 
sous  le  nom  cYartères  conjonctivales  antérieures. 

Ces  artères  forment  dans  la  conjonctive  un  réseau  d'arcades  tournées  vers 
la  cornée,  et  s' anastomosant  en  arrière  avec  les  artères  conjonctivales  pos- 
térieures, lesquelles  naissent  des  artères  palpébrales.  Les  veines,  de  même 
nom  que  leurs  artères,  suivent  un  cours  semblable  chez  l'homme,  ainsi  que 
chez  le  lapin  ;  les  anses  vasculaires  s'avancent  peu  dans  le  tissu  propre  de  la 
cornée,  et  forment  des  arcades  rondes,  planes.  Chez  le  chat  elles  sont  plus  à 
pic  et  vont  plus  en  avant.  Dans  les  grosses  espèces,  telles  que  le  bœuf,  le 
cheval,  elles  dépassent  de  beaucoup  le  rebord  cornéen,  et  torment  des  anses 
allongées  et  étroites  comme  des  villosités  grêles  ;  chez  ces  animaux  on  voit 
d'une  manière  régulière  ces  anses  pénétrer  dans  le  tissu  propre  de  la  cornée 
avec  les  troncs  nerveux  un  peu  plus  grands  et  dépasser  ici  davantage  le  bord 
que  cela  n'a  lieu  dans  les  interstices  voisins.  Kœnigstein  (139)  rencontra  la 
même  disposition  aussi  chez  l'homme,  à  l'exception  que  les  anses  vasculaires 
qui  accompagnent  les  faisceaux  nerveux  sont  plus  étroites. 

Chez  le  cyprin,  d'après  une  courte  remarque  de  Hoyer  (114  a),  les  anses 
s'avancent  particulièrement  loin  dans  la  cornée.  Exceptionnellement  il  se 
trouve,  d'après  Gerlach  et  Coccius,  au  bord  cornéen  des  anses  isolées  qui  pé- 
nètrent dans  la  profondeur  de  la  membrane.  Leber  (Graefe  et  Saemisch, 
Handbuch  n,  2,  p.  334)  les  considère  de  son  côté  comme  les  résidus  d'anciens 
processus  morbides,  tous  ces  vaisseaux  n'offrent  rien  de  particulier  dans  leur 
structure.  —  Quant  aux  vaisseaux  lymphatiques  de  la  cornée,  leur  union 
intime  avec  ceux  de  la  sclérotique  et  de  la  conjonctive  renvoie  naturellement 
leur  étude  à  celle  de  ces  deux  membranes.  Pour  le  canal  de  Schlemm, 
voyez  la  description  du  bord  scléro-cornéen, 

Nous  devons  à  Leber  (161)  les  recherches  les  plus  complètes  sur  les  vaisseaux  du  bulbe, 
j'ai  pu,  avec  la  collaboration  de  mon  ancien  assistant,  le  docteur  Lowe,  en  confirmer 
presque  en  tous  points  l'exactitude  chez  l'homme  (adulte  et  nouveau-né)  en  me  servant 
d'injections,  ainsi  que  chez  le  chat  et  le  lapin.  Hyrtl  (12ÛJ  a  encore  rencontré  dans 
quelques  cas,  chez  les  nouveau-nés,  la  persistance  du  réseau  pré-cornéen.  Chez  la  taupe  le 
tissu  cornéen  est,  suivant  les  recherches  de  Kadyi  (367),  d'une  manière  permanente  muni 
de  vaisseaux  capillaires  sans  gaines.  D'après  J.  Arnold  (10),  les  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  qui  apparaissent  dans  les  inilammations,  tirent  leur  origine  du  réseau  épiscléral. 
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Les  nerfs  de  la  cornée  ont  été,  depuis  leur  découverte  par  Schlemm  (259) 
et  les  recherches  importantes  de  Cohnheim  (51),  l'objet  d'un  grand  nombre  de 
travaux.  Malgré  que  ce  dernier  ait  doté  la  technique  histologique  d'un  réactif, 
pour  ainsi  dire  spécifique  des  nerfs  de  la  cornée  (le  chlorure  d'or),  qui  donne 
sur  des  préparations  réussies,  des  images  d'une  clarté  et  d'une  perfection 
comme  pour  peu  d'autres  recherches  histologiques,  les  dessins  fournissent 
un  certain  nombre  de  questions  restées  néanmoins  encore  en  suspens.  Pour  le 
moment,  il  s'agit  d'établir  :  1°  si  les  nerfs  de  la  cornée  se  terminent  dans 
l'épithélium  ou  dans  la  substance  propre,  soit  par  des  organes  terminaux, 
soit  en  réseau  terminal  ou  en  formant  des  plexus  ;  2°  si  toutes  les  fibres  ner- 
veuses ou  seulement  une  partie  se  terminent  dans  l'épithélium,  ou  bien  sont 
organiquement  unies  avec  les  cellules  épithéliales,  c'est-à-dire  fondues  dans 
une  partie  de  ces  cellules  ;  3°  si  dans  la  substance  propre,  les  nerfs  sont 
unis  organiquement  aux  cellules  cornéennes  ;  4°  s'il  se  rencontre  toutefois 
des  terminaisons  nerveuses  dans  la  substance  propre  ;  5°  quels  rapports  ils 
affectent  avec  la  membrane  de  Descemet  et  son  épithélium?  6°  enfin,  par 
quelles  voies  ils  se  répandent  dans  le  tissu  de  la  cornée? 

Pour  ce  qui  regarde  la  répartition  grossière  des  nerfs,  nous  savons  depuis 
quelque  temps  déjà,  que  de  petits  troncs  nerveux,  au  nombre  de  quarante 
à  quarante-cinq  [Saemisch  (254)]',  pénètrent  dans  la  substance  propre  de  la 
cornée  par  le  bord  de  cette  membrane  chez  l'homme  (1).  En  ce  point,  ils 
sont  encore  pourvus  de  leur  moelle,  mais  ils  ne  tardent  pas  à  s'en  dépouiller 
et  se  répandent  à  l'état  de  cylindres  d'axe,  et  après  avoir  formé  de  nom- 
breuses divisions  comme  fibrilles  d'axe  les  plus  fines  dans  la  substance 
propre  et  l'épithélium  antérieur,  ils  constituent  ici  d'une  façon  à  surprendre 
un  très  grand  nombre  de  ramifications.  Chez  l'homme,  ces  troncs  nerveux 
proviennent  des  nerfs  ciliaires  antérieurs  et  en  réalité  du  cercle  ciliaire  en 
sortant  directement  de  la  sclérotique  dans  la  cornée  ;  mais  cette  membrane 
reçoit  aussi  de  la  conjonctive  des  fibres  nerveuses  grêles  et  déjà  dépourvues  de 
moelle  [Hoyer  (114a)  et  Kônigstein  (139)].  Les  nerfs  se  divisent  dicholomi- 
quement  en  vortices  et  forment  de  riches  plexus  déjà  connus  comme  troncs 
nerveux  près  du  bord  de  la  cornée,  ainsi  que  plus  loin  encore  dans  le  paren- 
chyme de  la  membrane  même.  Ici  les  cylindres  d'axe  nus  se  résolvent  peu 
à  peu  en  fibrilles  de  plus  en  plus  fines,  nommées  ailleurs  par  moi  fibrilles 
d'axe  {Zeitschrift  fur  rationelle  medic.  1803),  jusqu'à  atteindre  une  finesse 
telle,  qu'ils  ne  sont  plus  mesurables. 

Il  est  nécessaire  de  distinguer  les  plexus  des  plus  gros  troncs,  des  réseaux 
de  fines  fibres  et  de  fibrilles.  Ceux  formés  de  mailles  larges  appartiennent  chez 
tous  les  animaux  examinés  jusqu'à  présent,  à  la  substance  propre,  et  sont  situés, 
suivant  le  mode  de  pénétration  des  nerfs,  tantôt  dans  les  couches  antérieures, 

(1)  Chez  le  bœuf,  le  pigeon,  le  cobaye,  la  grenouille,  on  compte  seulement  de  15.  à 
20  troncs.  W.  Krause  (Allgem.  anat.)  fixe  pour  l'homme  (?)  ce  nombre  entre  40  ut  00  fais- 
ceaux nerveux. 
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tantôt  dans  les  couches  postérieures  de  cette  substance.  D'ailleurs,  on  ne  ren- 
contre guère  chez  les  animaux  des  couches  où  ces  réseaux  à  larges  mailles 
feraient  défaut.  Les  plexus  ou  réseaux  à  mailles  étroites  se  trouvent  au 
contraire  chez  les  différentes  espèces  en  des  points  tout  à  fait  déterminés, 
points  sur  lesquels  déjàCohnheim  et  récemment  surtout  Hoyer  ont  insisté.  Ils 
reviennent  sur  les  préparations  bien  faites  avec  des  dispositions  tellement 
constantes,  qu'on  peut  chez  tous  les  vertébrés  jusqu'à  présent  examinés  ainsi 
que  je  le  fais,  admettre  trois  sortes  de  plexus.  Je  les  désigne  suivant  leur 
emplacement  en  plexus  à  mailles  étroites  du  stroma,  en  plexus  sous-épithé- 
lial,  et  en  plexus  intra-épithélial  (1). 

Les  nerfs  qui  partent  du  réseau  à  mailles  grosses  du  stroma  pour  se  rendre 
au  plexus  à  mailles  étroites  de  la  substance  propre,  se  dirigent  brusquement 
et  directement  en  avant  et  se  divisent  (chez  l'homme),  au-dessous  de  la 
lamelle  vitreuse  antérieure,  par  suite  d'une  segmentation  particulière  des 


Fie.  21.  —  Coupe  oblique  de  la  cornée  de  l'homme  traitée  par  l'or.  Réseau  sous-épithélial 
et  intra-épithélial  avec  les  fibrilles  rampant  le  long  de  la  surface.  (Hartnack,  IV,  tube 
rentré.) 

A.  Couches  épithëliales  inférieures.  —  B.  Substance  propre  de  la  cornée. 

vortices  de  leurs  troncs,  en  formant  des  aréoles.  Un  certain  nombre  de  leurs 
branches  qui  pénètrent  tout  d'abord  dans  le  tissu  cornéen  juxtaposé  à  la 
membrane  anhiste  et  en  ce  point  moins  dense,  forme  ici  un  riche  réseau 
mince  et  isolé  (plexus  sous-basilaire  de  Hoyer). 

De  ce  réseau,  partent  dans  une  direction  verticale,  de  nombreuses  fibres 
qui  se  rendent  en  traversant  la  lamelle  antérieure  à  des  intervalles  assez  régu- 
liers vers  l'épithélium.  Ici  il  se  produit  de  nouveau  un  réseau  étalé  et  très  fin, 
mais  qui  n'est  presque  exclusivement  composé  que  de  rares  cylindres-axes 
dépouillés  et  de  fibrilles  d'axe.  Ce  réseau  étalé  à  la  base  des  cellules  épithë- 
liales porte  le  nom  de  plexus  sous-épithélial.  Comme  Hoyer  l'a  observé,  les 
fines  fibrilles  d'axe  de  ce  réseau  sont  chez  l'homme  très  nombreuses  et 
courent  entassées  les  unes  près  des  autres  parallèlement  à  la  surface  de  la 
cornée,  en  conservant  sur  un  long  parcours  cette  direction.  De  là,  partent  de 

(1)  Je  me  sers  ici  du  mot  plexus,  sans  préjuger  de  son  sens,  car  pour  le  moment  il  n'est 
point  encore  question  de  décider  s'il  s'agit  de  trois  véritables  plexus  sans  anastomoses 
véritables  entre  les  cylindres  axes  et  les  fibrilles  axes,  ou  s'il  s'agit  de  véritables  réseaux 
composés  de  fibrilles  nerveuses  qui  s'anastomosent. 
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nouveau  en  sens  vertical,  des  fibrilles  qui  se  rendent  dans  Pépithélium  pour 
former  le  plexus  épithélial.  La  richesse  en  ramifications  de  fibrilles  d'axe 
les  plus  fines  qui  se  répandent  entre  les  cellules  épithéliales,  dépasse  tout 
ce  que  l'on  peut  s'imaginer.  Ou  peut  sur  des  bonnes  préparations  voir  chaque 
cellule  épithéliale  en  quelque  sorte  enchevêtrée  de  fibrilles  nerveuses  les  plus 
fines.  Celles-ci  qénètrent  jusque  vers  la  couche  des  cellules  épithéliales 
plates  et  se  terminent  ici  comme  nous  allons  le  voir. 

Le  mode  de  distribution  des  fibres  nerveuses  est  semblable  chez  les  mam- 
mifères; c'est  sur  la  cornée  du  cochon  d'Inde  qu'on  peut  surtout  se  procurer 
de  bonnes  préparations.  Chez  la  grenouille  où  les  fibres  nerveuses  deviennent 
le  plus  facilement  et  le  plus  sûrement  apparentes  par  le  chlorure  d'or  et  de 
potassium,  on  trouve  le  réseau  à  mailles  les  plus  étroites,  dans  les  couches 
postérieures  de  la  cornée, plus  près  de  la  membrane  de  Descemet.  Ce  plexus, 
d'après  Hoyer,  correspondrait  à  celui  qu'il  a  décrit  chez  l'homme  et  les 
mammifères  sous  le  nom  de  plexus  sous-basilaire.  En  effet  ,  chez  la  grenouille, 
les  fibres  nerveuses  partent  de  ce  réseau  et  se  rendent  directement  dans  l'épi- 
thélium,  sans  former  pendant  ce  trajet  aucune  sorte  d'entrelacement  plexi- 
forme.  Ces  fibres  sont  donc  ici  plus  longues  que  leurs  analogues  chez  l'homme 
et  les  mammifères.  Chez  les  reptiles  et  les  oiseaux,  pour  lesquels  je  n'ai  pas 
de  recherches  propres  suffisantes,  Hoyer  signale  une  disposition  sem- 
blable à  ce  qui  existe  chez  la  grenouille.  C'est-à-dire  qu'un  plexus  du  stroma, 
occupe  de  préférence  la  profondeur  de  la  cornée  et  que  des  troncs  se  rendent 
d'ici  directement  vers  l'épithélium  pour  former  dans  cette  couche  le  plexus 
sous-épithélial  et  intra-épithélial. 

Chez  les  poissons,  les  données  peu  complètes  de  Hoyer  sont  seules 
en  présence,  car  ici  le  traitement  par  l'or  offre  certaines  difficultés.  Cepen- 
dant il  a  pu  voir  que  les  trois  plexus,  celui  du  stroma,  ainsi  que  les  plexus 
sous  et  intra-épithélial  avec  leurs  fibres  nerveuses,  présentent  les  mêmes 
dispositions  que  chez  les  vertébrés.  Le  plexus  du  stroma  se  rapproche  ici 
encore  plus  près  des  couches  antérieures  de  la  cornée. 

Chez  la  grenouille,  les  fibres  nerveuses  s'entre-croisent  à  angle  presque 
droit,  dans  les  différentes  couches  superposées  de  la  cornée  (voy.  fig.  22). 
Cette  disposition  concorde  avec  celle  qu'affectent  les  faisceaux  fibrillaires, 
dont  elles  suivent  souvent  le  cours.  Quant  aux  voies  que  parcourent  en  général 
les  nerfs,  les  plus  gros  troncs  sont  contenus  dans  les  espaces  canaliculaires 
propres  nommés  par  de  Recklinghausen  canaux  nerveux;  les  troncs  les  plus 
minces  se  répandent  souvent  ainsi  dans  les  cavités  lymphatiques,  ou  fréquem- 
ment encore  sur  une  grande  partie  de  leur  parcours  dans  des  canaux  indépen- 
dants qui,  comme  les  canaux  lymphatiques,  sont  creusés  clans  l'épaisseur  de  1*: 
substance  du  ciment.  Il  doit  être  d'ailleurs  difficile  d'établir  une  séparation 
nette  comme  l'a  déjà  montré  de  Recklinghausen,  les  canaux  nerveux  commu- 
niquent avec  les  canaux  lymphatiques  librement  de  telle  sorte,  qu'il  est 
possible  d'injecter  ces  derniers  par  les  premiers.  On  peut  cependant,  à 
bon  droit,  considérer  comme  des  canaux  nerveux,  ceux  qui  ur  contiennen 
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que  des  nerfs,  et  dont  le  trajet  s'exécute  en  ligne  droite  sur  une  longue 
étendue. 

Le  traitement  par  l'argent  décèle  dans  l'intérieur  des  canaux  nerveux  de 
plus  grand  calibre,  des  cellules  plates  qui  forment  comme  une  espèce  de  revê- 
tement endothélial  à  ces  canaux.  Ils  nous  apparaîtraient  donc  par  suite  de  cette 
disposition,  en  dehors  des  résultats  donnés  par  les  injections,  comme  des 
espaces  lymphatiques.  Je  reviendrai  d'ailleurs  plus  loin  sur  cela  à  propos  des 
vaisseaux  lymphatiques.  On  trouve  aussi  souvent  les  mêmes  cellules  plates  aux 
points  nodaux  des  ramifications  nerveuses,  mais  je  n'ai  jamais  rencontré  decel- 
lules  ganglionnaires.  Pour  ce  qui  regarde  la  disposition  histologique  des  rami- 
fications nerveuses,  il  est  tout  d'abord  nécessaire  de  faire  remarquer  que  les 


FiG.  22. — Plexus  de  cylindres-axes  et  de  fibrilles  d'axe  des  couches  postérieures  de  la  cornée 
de  la  grenouille.  Entre-croisement  des  fibres,  leur  parcours  en  ligne  droite.  (Hartnaek, 
système  VII,  tube  rentré.) 

fibres  nerveuses  n'affectent  pas,  pour  la  plupart,  le  caractère  de  cylindres 
d'axe  et  de  fibrilles  dépouillés  de  toute  enveloppe.  Même  sur  les  plus  fines 
fibrilles,  on  trouve  encore  souvent  une  mince  gaîne  d'une  substance  finement 
granuleuse  analogue  par  exemple  à  celle  qui  remplit  l'intérieur  des  corpus- 
cules de  Pacini.  Cette  enveloppe  doit  être  considérée  comme  la  continuation 
de  la  gaîne  de  myéline,  malgré  qu'elle  n'ait  pas  les  caractères  de  celle  qui 
entoure  ses  plus  grosses  fibres  à  double  contour.  Celte  même  substance, 
finement  granuleuse,  se  retrouve  comme  masse  interfibrillaire,  interposée 
entre  les  troncs  formés  par  plusieurs  fibrilles  d'axe  et  surtout  par  plusieurs 
cylindres  d'axe.  Sur  les  préparations  au  chlorure  d'or,  les  plus  fines  fibrilles 
paraissent  nettement  variqueuses.  Ces  varicosités  sont  si  régulières  et  si  con- 
stantes, que  je  ne  puis  les  regarder  seulement  comme  des  particules  d'or 
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adhérant  aux  fibres  nerveuses,  mais  bien  comme  faisant  partie  de  la  structure 
de  ces  fibres.  Peut-être  sont-elles  le  résultat  de  l'accumulation  en  gouttelettes 
de  cette  substance  finement  granuleuse  qui  accompagne  les  fibrilles.  Ce  résultat 
ne  se  produit  que  sous  l'action  des  réactifs.  J'ai  observé  la  même  disposi- 
tion dans  le  limaçon  de  V oreille.  Ces  vaficosités  ne  se  rencontrent  pas  sur 
les  nerfs  des  cornées  fraîches  préparées  dans  l'humeur  aqueuse.  Engel- 
mann  (73)  et  Hoyer  (114«)  ont  fait  comme  moi  cette  remarque.  Contrai- 
rement à  ce  qu'affirme  Klein  (132),  je  les  ai  toujours  rencontrées  moins 
visibles  dans  le  plexus  épithélial  que  dans  le  plexus  du  stroma. 

Hoyer  (114  «)  a  longuement  agité  la  question  de  savoir,  si,  comme  le  veut 
Klein  (132),  ces  fibres  nerveuses  forment  un  véritable  réseau  ou  constituent 


Fig.  23.  —  Distribution  grossière  et  fine  des  ramifications  nerveuses  dans  la  substance 
propre  de  la  cornée  de  la  grenouille.  Rapport  des  nerfs  avec  les  cellules  cornéennes 
Préparation  au  chlorure  d'or.  (Hartnack,  système  VIII,  tube  rentré.) 

Vr0KCMCT'X  C°mp0S"  de  Prieurs cylindrcs^l'axe sans  moglle—2,  Bifurcation  avec  cellule  adossée 
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système  canaliculaire  delà  cornée  semble 
d'un  réseau  protoplasmatique.  On  voit  da 
sent  après  la  préparation  au  chlorure  d'oi 


tre  entièrement  rempli,  d'après  1„  (... 
i  les  lacunes  les  larges  éléments  cellulaires  tels 


seulement  des  plexus.  Dans  ce  dernier  cas  qu'il  admet  avec  W.  Krause  le* 
cylindres  d'axe  ou  fibrilles  d'axe  ne  se  souderaient  pas  entre  eux,  mais  là  où 
cette  apparence  se  présente,  ils  chemineraient  simplement  contigus  en  s'entre- 
cro.sant  sous  différents  angles  ou  bien  en  s' infléchissant  tout  à'  coup  pour 
suivre  la  direction  d'autres  fibres.  Je  partage  l'opinion  de  Hoyer  pour  ce  qui 
concerne  les  fibres  nerveuses  du  stroma  et  du  plexus  soas-épithélîal  Mais 
dans  l'épaisseur  même  de  l'épithélium  on  ne  saurait  nier  qu'elles  s'anastomo- 
sent certainement  entre  elles  en  formant  un  véritable  réseau.  Par  conséquent 
je  suis  forcé  d'admettre  la  présence  d'un  véritable  réseau  interépithélial  qui' 
composé  de  fibrilles  d'axe  les  plus  fines,  représente  un  des  modes  de  termi- 
naison deo  nerfs  de  la  cornée.  Sur  toutes  les  préparations  au  chlorure  d'or  on 
voit  surtout  dans  les  plexus  du  stroma  des  filets  nerveux  se  terminant  en 
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apparence,  mais  on  ne  saurait  cependant,  sans  plus  ample  informé,  les  consi- 
dérer comme  des  bouts  libres,  car  ce  réactif,  qui  seul  peut  être  employé  pour  la 
recherche  de  ces  fibrilles  d'axe  les  plus  fines  n'est  pas  infaillible,  et  l'on  peut 
toujours  arguer  que  son  action  ne  se  soit  pas  étendue  jusque  vers  la  véritable 
terminaison.  Je  n'ai  jamais  vu  les  fibrilles  nerveuses  se  terminer  au-dessus  de 
l'épi Ihélium  antérieur,  soit  par  des  extrémités  libres,  soit  par  des  nœuds  termi- 
naux (Cohnheim).  Je  n'ai  pas  non  plus  pu  trouver  qu'elles  fussent  en  union 
intime  avec  les  cellules  épithéliales  et  en  particulier  avec  leurs  noyaux  ou 
encore  avec  les  cellules  endothéliales  de  la  membrane  de  Descemet.  J'en  dirai 
autant  pour  les  organes  terminaux  décrits  par  Inzani  (124)  (voy.  plus  loin). 


Fig.  24.  —  Coupe  oblique  de  la  cornée  de  l'homme,  préparée  au  chlorure  d'or.  Ramification 
nerveuse,  (Hartnack,  Y,  tube  rentré.) 

A.Épithélium  avec  les  plexus  et  réseaux  intra-épilhéliaux. —  B.  Substance  propre  de  la  cornée. 
—  C.  Faisceaux  de  cylindres  d'axe  ramifiés  et  se  divisant  en  ombelle  pour  s'épanouir.  Division 
d'un  cylindre  d'axe  isolé  en  fibrilles  d'axe  variqueuses  ;  passage  des  cylindres  d'axe  et  des  fibrilles 
d'axe  dans  l'épitliélium.  —  D.  Subdivision  de  quelque*  cylindres  d'axe  du  stroma-plexus  superficiel.  — 
1  et  2.  Union  transversale  de  deux  fibrilles  d'axe  dans  l'intérieur  de  l'épitliélium. 

Au  premier  abord,  il  peut  paraître  étonnant  qu'il  soit  dévolu  à  la  cornée 
une  si  grande  richesse  d'éléments  nerveux,  car  un  plexus  nerveux  aussi  abon- 
damment divisé  ne  se  rencontre  dans  aucun  autre  organe.  Lorsque  l'on  exa- 
mine pour  la  première  fois  une  préparation  bien  réussie  avec  le  réactif  d'or,  on 
doit  éprouver  quelques  cloutes  avant  de  considérer  comme  des  fibrilles  ner- 
veuses tout  ce  que  décèle  le  chlorure  d'or,  mais  une  pareille  hésitation  ne 
peut  persister,  car  sur  de  bonnes  préparations,  il  est  toujours  facile  de 
poursuivre  un  grand  nombre  des  plus  fines  fibrilles  et  de  les  voir  se  conti- 
nuer avec  des  fibres  dont  on  ne  saurait  méconnaître  le  caractère.  En  outre, 
les  recherches  de  W.  Kûhne  et  de  Engelmann  sur  des  préparations  fraîches 
viennent  pleinement  confirmer  ce  fait,  Il  me  paraît  d'ailleurs  que  cette  dis- 
position anatomique  des  nerfs  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive  (voy.  t.  I, 
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P.  I.  i,  p.  M)  est  entièrement  conforme  au  rôle  phys  ologique  de  ces 
deux  membranes.  N'était-ce  pas  en  effet  nécessaire  qu'à  l'endroit  qui  doit 
livrer  passage  à  la  lumière,  il  se  trouve  un  appareil  sensible  des  mieux 
développés,  afin  d'avertir  par  action  réflexe  et  mettre  en  action  l'appareil  pro- 
tecteur des  paupières,  dès  qu'une  influence  étrangère  et  contraire  à  la  fonc- 
tion normale  intervient"?  Ce  n'est  aussi  probablement  que  par  cet  arrangement 
qu'il  était  possible  d'arriver  à  entretenir  le  clignement  involontaire  et  répété 
des  paupières  qui  est  indispensable  pour  le  fonctionnement  des  yeux.  De 
même  s'explique  la  ramification  si  riche  des  nerfs  dans  le  stroma,  car  pour 
maintenir  constante  une  parfaite  limpidité  de  la  cornée,  une  répartition  uni- 
forme, aussi  régulière  et  complète  que  possible,  est  indispensable.  Il  serait 
possible  que  les  rayons  lumineux  eussent  eux-mêmes  une  certaine  action  sur 
les  nerfs,  dont  l'effet  serait  de  provoquer  des  mouvements  réflexes  de  l'ap- 
pareil visuel, question  qu'on  pourrait  résoudre  expérimentalement. 

Dans  l'espace  de  peu  d'années  la  littérature  des  nerfs  de  la  cornée  s'est  enrichie,  comme 
un  coup  d'ccil  sur  le  mémoire  si  méritoire  de  Hoyer(114  a)  le  démontre,  d'un  grand  nombre 
de  travaux,  à  ce  point  que  peu  de  chapitres  spéciaux  de  l'histologie  ne  sauraient  à  cet 
égard  être  mis  en  parallèle.  Aux  cinquante  mémoires  cités  par  Hoger,  je  puis  ajouter  son 
propre  mémoire  si  précis  ;  en  outre,  il  faut  y  joindre  les  recherches  ultérieures  de  Lav- 
dovvsky  dans  le  huitième  volume  des  Archives  de  Max  Schultze,  celles  d'Inzani,  de  Jul- 
licn  (124),  Durante  (66),  Thanhoffer  (284),  W.  Krause  (148),  Kônigstein  (139),  Bogos- 
lovsky  (33),  Calembrun-Mercure  (H),  Ditlcvscn  (324),  L.  Ldwe  (342),  Izquierdo  (326,  327). 

Schlemm  (259),  qui  a  découvert  les  nerfs  de  la  cornée,  ne  put  les  poursuivre  que  jus- 
qu'aux environs  du  rebord  de  cette  membrane.  Hueck  (115  a),  Engel  (72),  Beck  (18)  et 
Fr.  Arnold  (6)  ne  les  reconnurent  pas,  cependant  ce  dernier  les  admit  plus  tard  (7).  Guère 
au  delà  de  ce  qu'avait  fait  Schlemm,  atteignirent  les  recherches  de  Bochdalek  (23)  et 
Valentin  (299).  Plus  tard,  Bochdalek  (24)  représente  déjà  un  réseau  à  larges  mailles  de 
la  cornée,  et  se  rapproche  ainsi  de  ses  prédécesseurs  immédiats,  Pappenhcim  (222,  223) 
et  Purkyne  (230),  qui  avaient  les  premiers  fait  mention  d'un  «  réseau  nerveux  ».  Ce  der- 
nier croit  à  un  réseau  fermé  de  tous  côtés  ;  Pappenheim  voyait  déjà  des  fibres  nerveuses 
dans  les  couches-  les  plus  antérieures  de  la  cornée,  et  acceptait  en  outre  les  mailles  ter- 
minales indispensables  à  celte  époque  pour  toute  terminaison  nerveuse  chez  l'homme. 
Ce  fut  lui  aussi  qui,  le  premier,  signala  dans  les  fibres  nerveuses  la  présence  de  noyaux 
qui  depuis  y  ont  été  reconnus  par  la  plupart  des  auteurs,  parmi  lesquels  en  première 
ligne  il  faut  placer  Coccius. 

Les  publications  de  Biircke  (31),  non  plus  que  celles  plus  anciennes  de  Kôlliker  (138), 
Cerlach  (87),  Luschka  (184),  Strube  (280),  Rahm  (232)  et  Coccius  (50),  n'apportent  rien 
d'essentiellement  nouveau.  Il  faut  seulement  faire  observer  que  Luschka  se  prononce 
contre  les  mailles  terminales  de  Pappenheim,  qu'il  nie  de  même  l'existence  de  fibres 
nerveuses  dans  les  couches  postérieures  de  la  cornée,  et  qu'en  même  temps  il  signale  le 
passage  dans  la  conjonctive  bulbaire  des  nerfs  sur  la  cornée,  fait  qui  fut  confirmé  bientôt 
par  Coccius  et  Kôlliker  (135).  Ce  dernier  arrive  au  résultat  le  plus  important  de  ses 
recherches,  c'est-à-dire  à  démontrer  la  présence,  d'un  réseau  de  libres  nerveuses 
sans  moelle  dans  la  couche  la  plus  antérieure  de  la  substance  propre,  lequel  réseau 
provient  de  divisions  dichotomiques  (découverte  du  réseau  sous-basale)  ;  au  contraire,  il 
nie  la  présence  de  fibres  nerveuses  dans  la  membrane  de  Descemet,  et  dans  le  tiers  pos- 
térieur de  l'épaisseur  de  la  cornée.  Il  ne  veut  se  prononcer  catégoriquement  quant  aux 
extrémités  libres. 

Les  publications  ultérieures  de  Flis  (113),  Hcnle  (106),  W.  Krause  (142),  Coccius  (48), 
Fr.  Arnold  (7),  Saemisch  (254)  et  Ciaccio  (40)  traitent  principalement  de  l'existence  d'un 
véritable  réseau  terminal  de  fibres  sans  moelle  et  de  la  présence  de  ganglions  aux  points 
d'intersection  des  mailles.  His  défend  cette  double  disposition  que  conteste  Remak  dans 
une  courte  notice  additionnelle.  J.  Arnold,  Leydig  (172),  Saemisch  et  Ciaccio  se  pronon- 
cent en  faveur  d'un  réseau  terminal  qui  est  nié  par  Henle  et  W.  Krause.  Les  éléments 
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désignés  par  His  comme  fies  cellules  ganglionnaires  sont  manifestement  les  noyaux  de 
Pappenheim,  que  j'ai  dit  plus  haut,  ainsi  que  le  pensent  du  reste  presque  tous  les  auteurs 
appartenir  aux  cellules  plates  contiguës  aux  nerfs.  Coccius,  Lightbody  (173)  et  en  der- 
nier lieu  Lavdowsky  (159,  160)  les  reconnaissent  comme  des  cellules  ganglionnaires, 
tandis  que  Durante  (66)  leur  refuse  de  nouveau  ce  caractère.  Il  y  a  lieu  encore  de  faire 
remarquer  dans  le  travail  de  Saemisch,  la  mention  qu'il  fait  d'éléments  utriculaires  au 
niveau  du  réseau  terminal  (souris,  lapins,  rats)  et  de  nerfs  qui  ne  feraient  que  traverser 
la  cornée.  D'après  Hoyer  (114  a),  ces  utricules  seraient  les  canaux  dans  lesquels  cheminent 
les  nerfs  perforants  pour  gagner  l'épithélium.  W.  Krause  parle  de  deux  observations  qu'il 
a  faites  de  fibres  nerveuses  se  terminant  par  des  renflements. 

Ciaccio  prétend  que  les  nerfs  ne  se  subdivisent  point;  cette  apparence  serait  causée 
par  la  simple  séparation  de  deux  fibrilles  nerveuses  adossées  l'une  à  l'autre. 

Deux  importantes  découvertes  ont  été  faites  par  Hoyer  (113  o)  et  Cohnheim  (51),  qui  ont 
constaté  le  passage  des  nerfs  à  travers  la  membrane  basilaire  et  leur  entrée  dans  l'épi- 
thélium ;  en  outre,  Kuhne  (150)  indiqua  l'union  intime  de  chaque  fibrille  avec  une  des 
cellules  cornéennes  ;  il  considère  ces  fibrilles  comme  motrices  de  ces  mêmes  cellules  dont 
il  a  démontré,  comme  on  sait,  la  faculté  de  se  mouvoir.  La  découverte  de  Hoyer  et  de 
Cohnheim  est  bientôt  généralement  confirmée,  depuis  surtout  que  ce  dernier  nous  donne 
dans  le  chlorure  d'or  un  des  réactifs  les  plus  précieux  de  la  technique  histologique.  Mais 
de  nouvelles  questions  de  litige  surgirent  ;  il  s'agissait  de  décider  si  les  nombreuses 
ramifications  nerveuses  que  cet  agent  décèle  dans  la  cornée  et  dans  l'épithélium  forment  ou 
des  plexus  ou  des  réseaux.  Se  prononcent  pour  ce  dernier  mode  de  distribution  :  Light- 
body, Cohnheim  (pour  les  nerfs  situés  d'après  eux  dans  la  lamelle  de  Reichert),  Kolli- 
ker  (137)  (pour  les  fibres  sus-épithéliales),  Tolotschinow  (288),  Petermoller  (225),  Lip- 
mann  (175),  Lavdowsky  (159),  et  particulièrement  Klein  (132)  et  Durante  (66).  Les  auteurs 
qui  croient  à  un  simple  entrelacement  sans  anastomoses  véritables,  sont  Hoyer  (114  a),  En- 
gelmann,  Cohnheim  (pour  les  fibres  situées  au-dessous  de  la  lamelle  de  Reichert), 
W.  Krause  (142)  et  Rollett  (250).  Ce  dernier,  sans  être  complètement  affirmatif,  doute 
cependant  beaucoup  de  l'existence  de  véritables  réseaux. 

Pour  ce  qui  regarde  l'emplacement  des  nerfs,  c'est  à  Hoyer  que  revient  le  mérite  d'avoir 
le  premier  définitivement  démontré  le  passage  des  plus  gros  trônes  nerveux  à  travers  la 
lamelle  de  Reichert,  lamelle  qu'il  admet  aussi  chez  la  grenouille,  le  cobaye,  le  lapin,  où 
d'autres  auteurs  l'ont  niée.  Je  partage  complètement  sa  manière  de  voir  à  cet  égard. 
Après  lui  c'est  Engelmann  qui  a  le  mieux  décrit  ce  passage  et  a  nommé  pores  nerveux 
les  canaux  nerveux.  Dans  son  premier  travail,  Hoyer  ne  s'exprime  pas  encore  explicite- 
ment touchant  les  rapports  des  nerfs  avec  l'épithélium.  Cohnheim  nous  apprend  le  premier 
que  les  plexus  ou  réseaux  sont  constitués  par  des  fibrilles  d'axe  qui  proviennent  de  la 
division  des  cylindres  d'axe.  Il  leur  donne  par  erreur  pour  siège  la  lamelle  de  Reichert,  qu'il 
propose  de  nommer  pour  cela  stratum  nerveux.  Récemment  Lavdowsky  accepte  cette  ma- 
nière de  voir,  lorsqu'il  place  le  plexus  que  nous  appelons  sous-épithélial  dans  les  couches 
les  plus  antérieures  de  la  membrane  basilaire.  En  outre,  Cohnheim  décrit  la  marche  des 
,  nerfs  dans  le  stratum  épithélial  jusque  dans  les  couches  les  plus  supérieures.  L'existence 
d'une  lamelle  homogène  étant  admise  sur  les  cornées  des  différentes  espèces  qui  ont 
servi  aux  recherches,  on  est  autorisé  à  se  demander  quels  sont  les  rapports  des  nerfs  avec 
cette  lamelle.  Ici  Kolliker  (137)  a  le  premier  démontré  que  les  plexus  situés,  d'après 
Cohnheim,  [dans  l'épaisseur  de  la  membrane  basilaire  étaient  en  réalité  juxtaposés  à 
cette  lamelle  immédiatement  sous  l'épithélium,  et  que  les  fibres  nerveuses  qui  la 
traversent  sont  encore  des  faisceaux  de  cylindres  d'axe  et  non  les  plus  fines  fibrilles  vari- 
queuses, comme  Cohnheim  le  veut.  Il  admet  aussi  les  fines  ramifications  nerveuses  situées 
dans  les  couches  postérieures  de  la  cornée  de  la  grenouille,  ramifications  décrites  d'abord 
par  Kuhne.  Hoyer  a,  dans  sa  plus  récente  publication  (114  a)  surtout,  étudié  à  fond  la 
répartition  des  nerfs  et  est  arrivé  à  des  résultats  analogues  à  ceux  de  Rollett  et  W.  Krause, 
que  je  puis  aussi  confirmer  de  mon  côté  ;  seulement  j'ai  cru  utile,  afin  que  toutes  les 
descriptions  s'accordent  quand  il  s'agit  des  vertébrés,  de  remplacer  le  nom  de  plexus 
sous-basilaire  par  celui  de  plexus  du  stroma.  La  première  désignation  paraissait  trop  indi- 
quer que  les  trames  nerveuses  se  trouvent  toujours  juxtaposées  à  la  lamelle  homogène. 

Entre  autres  détails  appartenant  au  même  sujet,  il  est  nécessaire  de  faire  observer  que 
Cohnheim  et  Kolliker  ont  les  premiers  décrits  les  fibres  horizontales  qui  rampent  dans  les 
couches  les  plus  supérieures  de  l'épithélium,  et  que  ce  dernier  a  vu  des  fibres  verticales 
ascendantes  en  dépasser  le  niveau,  et  des  fibrilles  nerveuses  s'y  terminer  par  des  renfle- 
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ments  (boutons  terminaux).  Ces  assertions  n'ont  pas  été  jusqu'ici  confirmées.  Klein,  qui 
parait  avoir  obtenu  les  préparations  des  nerfs  d'épithélium  les  plus  détaillées,  accepte 
deux  plexus  intra-épithéliaux  superposés. 

Pour  ce  qui  regarde  l'importante  indication  de  Kuhne,  concernant  la  terminaison  des 
nerfs  aux  cellules  de  la  cornée,  L.ipmann  et  tout  dernièrement  Thanhofler  et  Onigstein 
(chez  la  grenouille)  ont  appuyé  les  vues  de  Kuhne.  Lipmann  admet  la  terminaison  des 
fibrilles  nerveuses  aux  noyaux  des  cellules  et  aux  celuiles  de  l'endothélium  de  la  mem- 
brane de  Desccmet.  Lavdowsky  confirme  le  fait  touchant  les  cellules  cornéennes.  Par  contre, 
Moscley  (204)  reste  dans  l'indécision.  Lôwe  (342)  décrit  dans  la  couche  épithéliale  anté- 
rieure de  la  cornée  des  cellules  particulières  qui  se  colorent  moins  par  le  carmin  et  les 
envisage  comme  cellules  nerveuses.  D'une  manière  analogue,  Ditleosen  (324)  trouve  la 
terminaison  des  nerfs  cornéens  en  cellules  terminales  d'une  conformation  particulière , 
cellules  munies  d'un  noyau  remarquablement  grand.  Lowe  prétend  même  avoir  une  fois 
vu  se  terminer  une  fibre  nerveuse  dans  le  noyau  d'une  pareille  cellule  terminale.  Tous 
les  autres  observateurs  se  sont  prononcés  contre  Kuhne.  Sur  des  préparations  au  chlorure 
d'or,  d'après  le  procédé  de  Konigstein,  que  m'a  soumises  le  Dr  de  Koukol,  on  voyait  nager 
avec  des  cellules  cornéennes  isolées  de  longues  fibres  variqueuses,  mais  il  ne  nous  était 
pas  possible  de  nous  prononcer,  ce  qui  est  d'ailleurs  plus  difficile  qu'on  ne  le  croit,  s'il 
s'agissait  là  d'une  fusion  organique  entre  les  fibres  nerveuses  et  les  cellules  cornéennes , 
ou  bien  si  ces  fibres  nerveuses  s'entremêlaient  ou  se  soudaient  avec  les  prolongements 
de  ces  mûmes  cellules,  ainsi  que  Konigstein  l'admet.  Pourtant  les  recherches  que  j'ai 
faites  avec  Izquierdo  (326,  327)  sur  des  oiseaux  m'ont  convaincu  qu'en  réalité  une  grande 
partie  des  cellules  cornéennes  sont  en  communication  avec  les  nerfs  cornéens,  et  je 
suis,  par  conséquent,  forcé  d'admettre  aujourd'hui  [le  fait  si  capital  signalé  par  Kuhne 
que  Konigstein  a  aussi  confirmé.  C'est  Konigstein  qui  a  donné  la  plus  récente  et  la 
plus  complète  description  des  nerfs  cornéens  dans  toutes  les  espèces  animales  (Konigstein, 
139). —  Un  certain  nombre  d'auteurs,  Engelmann,  Hoyer,  Kolliker  et  d'autres  admettent 
une  terminaison  libre  des  nerfs  sans  des  organes  spéciaux  de  terminaison.  Cependant, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  doute  peut  subsister  à  cet  égard.  Indépendam- 
ment des  renflements  terminaux  de  Krause  et  de  Cohnhcim,  Inzani,  Jullien  (124)  et  Lav- 
dowsky ont  décrit  des  corpuscules  triangulaires  et  campaniformes  dans  lesquels  se  per- 
daient les  fibres  nerveuses.  Peut-être  ne  s'agit-il  ici  que  des  noyaux  de  Pappenheim . 
Encore  un  autre  mode  de  terminaison  intra-épithéliale  est  celui  signalé  par  de  Thanhoffer, 
qui  considère  comme  des  corpuscules  du  tact,  de  petits  éléments  brillants  ressemblant  à 
des  cellules  et  situés  immédiatement  au-dessus  de  la  couche  des  cellules  cylindriques. 
11  n'admet  pas  d'autres  modes  de  terminaison.  D'après  Thanhoffer,  les  cellules  cornéennes 
en  connexion  avec  les  nerfs  ne  seraient  que  des  éléments  intercalés.  —  Durante  (66),  de 
Thanhoffer  (284,  Fuchs  (338)  et  Konigstein  (139)  ont  décrit  récemment  aux  canaux  nerveux 
un  revêtement  endothélial,  que  j'admets  de  même,  tout  en  faisant  remarquer  que  Reck- 
linghausen  (loc.  cit.)  et  Ranvier  {Recherches  sur  l'histologie  et  la  physiologie  des  nerfs, 
in  Archiv.  de  physiol.  normale  et  pathologique,  1872)  avaient  déjà  mentionné  la  gaine  en- 
dothéliale  des  nerfs  cornéens  de  la  grenouille  et  du  lapin.  — liogoslovskoy  (33)  a  porté 
ses  recherches  sur  la  régénération  des  nerfs  de  la  cornée  et  l'a  démontrée,  en  employant 
le  chlorure  d'or. 

En  ce  qui  concerne  l'anatomie  comparée  de  la  cornée,  il  importe  avant 
tout  de  compulser  les  travaux  de  Leuckart  (en  Graefe,  Saemisch);  pour  ce 
qui  regarde  la  cornée  des  poissons,  Émery  (348)  vient  d'en  donner  une 
description  détaillée. 

Les  propriétés  physiques  et  chimiques  du  tissu  cornéen  sur  lesquelles  je  n'ai 
pas  fait  de  recherches  spéciales,  ont  été  particulièrement  étudiées  par  His  (1 1 3  ) . 
J'insisterai  ici  seulement  sur  quelques  particularités  physiques  de  ce  tissu 
qui  sont  son  grand  pouvoir  de  se  gonfler,  sa  solidité,  son  élasticité,  sa  trans- 
parence, sa  réfringence  et  les  phénomènes  de  polarisation  qu'il  présente.  Il 
doit  en  grande  partie  sa  transparence  à  l'arrangement  régulier  des  fibrilles  de 
sa  substance  et  à  la  répartition  régulière  des  liquides  physiologiques  qui  le 
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remplissent  (1).  Quant  à  la  faculté  de  polariser  la  lumière  pour  laquelle  il  est 
utile  de  consulter  Brewster  (Philos,  tram.,  1816),  Wilh.  Mùller  (Zeitsch  f. 
Rat.  medic,  3  Reihe,  Bel  X,  p.  173);  de  Lang  (151  a,  Valentin  (301)  et  Rol- 
lett  (250),  la  substance  fibrillaire  de  la  cornée  est  biréfringente,  puis  elle 
perd  cette  qualité  en  se  gonflant  par  imbibition  d'eau.  Les  membranes  limi- 
tantes anhistes  sont  aussi  réfringentes,  ainsi  que  les  lacunes  cornéennes.  Les 
cornées,  prises  en  totalité,  montrent  sous  le  microscope  à  polarisation,  un 
anneau  clair  à  leur  bord  qui  est  interrompu  par  quatre  points  foncés  (His), 
ou  aussi,  d'après  Brewster  et  Valentin,  elles  présentent  une  croix  sombre  qui 
ne  ebange  pas  de  place  pendant  la  rotation  de  la  cornée  sur  un  axe  qui  est 
placé  verticalement  au  sommet  de  cette  membrane.  D'après  His,  sur  une 
coupe  de  cornée  entre  deux  prismes  croisés  de  Nicol,  les  faisceaux  coupés 
transversalement  restent  sombres  dans  tous  les  azimuths,  tandis  que  les  fibres 
longitudinales  et  obliques  apparaissent  alternativement  claires  et  sombres, 
il  faut  nécessairement  en  conclure  que  la  direction  méridionale  est  prédo- 
minante dans  l'arrangement  des  fibres  de  la  cornée  et  que  les  axes  optiques 
sont  parallèles  à  la  direction  de  ces  fibres. 

Pour  ce  qui  regarde  la  constitution  chimique  de  la  cornée,  la  révélation 
de  Jean  Millier  (206)  offre  un  intérêt  particulier,  à  savoir  :  que,  par  une 
cuisson  de  plusieurs  heures  dans  de  l'eau  distillée,  la  cornée  fournit  un 
liquide  qui  ne  renferme  pas  de  gélatine,  mais  de  la  chondrine.  De  plus,  les 
récentes  recherches  faites  par  Kùhne  (Lehrbuch  der  physiol.  Chemie),  His 
(113),  Schweigger-Seidel  (268)  et  Bruns  (in  Hoppe-Seyler's  med.-chemischen 
Unters.,  Hft  2,  1867)  et  Fubini  (Moleschotts  Unters.)  ont  encore  signalé 
diverses  différences  entre  cette  dissolution  cornéenn'e,  la  soi-disant  colle  cor- 
néenne,  et  la  chondrine,  de  manière  qu'à  cet  égard  la  cornée  se  différencie 
encore  des  deux  grands  groupes  de  tissus  qui  fournissent  de  la  colle.  De  fait, 
nos  connaissances  sont  de  ce  coté  encore  bien  incomplètes,  voilà  aussi  pour- 
quoi je  me  suis  contenté  de  citer  simplement  les  travaux  originaux  à  consul- 
ter. Bruns  et  plus  tard  Schweigger-Seidel  ont  extrait  de  la  myosine  de  la 
cornée,  Kùhne,  de  la  paraglobuline,  Funke  (Lehrb.  d.  Physiol,  4  Aufl.,  II, 
p.  198),  de  l'albumine,  de  la  caséine  et  de  Falbuminate  de  soude.  Bruns  a 
aussi  retiré  d'un  extrait  aqueux  de  la  cornée  un  albuminate  de  potasse.  De 
son  côté,  Bollett  a  montré  qu'on  détruit  très  probablement,  au  moyen  de 
l'hypermanganate  de  potasse,  les  corps  albuminoïdes  de  la  cornée,  attendu 
que  des  fragments  de  cette  membrane,  ainsi  traités,  ne  donnent  plus  de  réac- 
tion xanthoprotéique.  Je  viens  d'admettre,  avec  Schweigger-Seidel,  que  la 
myosine  de  la  cornée  provient  du  ciment  interfibrillaire,  tandis  que  Bruns  le 
fait  dériver  des  cellules  cornéennes.  Il  est  nécessaire  d'observer  à  cet  égard 
que,  en  extrayant  la  myosine  au  moyen  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  10  pour  100  (Schweigger-Seidel),  on  conserve  les  cellules  en  question. 

(1)  Les  plus  récentes  recherches  de  Leber  (16G)  démontrent  que  la  cornée  s'imbibe  et 
s'opacifie  aussi  par  suite  de  l'ablation  de  l'end othélium  de  la  chambre  antérieure. 
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Nous  trouvons  encore,  chez  Al.  Schmidt  (261),  cette  remarque  intéressante 
(|ue  la  substance  cornéenne,  aussi  bien  ([ne  l'humeur  aqueuse,  présente  des 
propriétés  fibrinoplastiques. 

SCLÉROTIQUE. 

La  substance  histologique  fondamentale  de  la  sclérotique  est  constituée 
par  un  tissu  cellulaire  à  fibrilles  fines,  dont  les  faisceaux  ou  trames  de  fais- 
ceaux sont  entrelacés  de  la  manière  la  plus  variée,  à  l'instar  de  ce  qu'on 
rencontre  pour  tous  les  autres  téguments  fibreux  et  résistants,  tels  que  la 
dure-mère,  le  périoste,  le  stroma  cellulaire  du  derme,  etc.  Entre  ces  fais- 
ceaux sont  situées  de  fines  fibres  élastiques  réunies  en  réseaux,  mais  qui  ne 
représentent  qu'une  faible  fraction  du  tissu  scierai. 

Nous  distinguons,  comme  pour  la  cornée  :  a,  le  tissu  fondamental  fibril- 
laire;  — b,  la  substance  interfibrillaire  ;  —  c,  l'appareil  conducteur  de  la 
lymphe;  —  et  d,  les  éléments  cellulaires  que  ce  dernier  renferme.  Nous  pou- 
vons distinguer  ces  diverses  parties  comme  «  éléments  constituants  »  de  la 
sclérotique.  A  leur  description  nous  ajoutons  un  court  exposé  concernant  les 
vaisseaux  et  les  nerfs,  ainsi  que  quelques  remarques  sur  certaines  variantes 
de  l'enveloppe  résistante  de  l'œil  et  les  variétés  de  structure  qu'elle  présente 
chez  les  divers  vertébrés. 

Eléments  constituants  de  la  sclérotique.  —  Les  fibrilles  extrêmement  fines 
qui  forment  la  masse  principale  de  la  sclérotique  sont  réunies  par  une  petite 
quantité  de  substance  interfibrillaire  pour  former  des  faisceaux  d'épaisseur 
variable.  Ces  faisceaux  s'entrelacent  dans  les  directions  les  plus  variées, 
parmi  lesquelles  celles  en  sens  équ^lorial  et  méridional  (le  globe  oculaire 
étant  envisagé  comme  sphère)  prédominent.  Il  ne  se  rencontre  pas  de  fais- 
ceaux transversaux  ou  verticaux  qui  traverseraient  par  conséquent  la  sclé- 
rotique soit  d'avant  en  arrière,  soit  de  haut  en  bas  ;  mais  on  rencontre  de  nom- 
breuses trames  affectant  une  direction  diagonale  à  l'épaisseur  de  cette  mem- 
brane, et  qui  doivent  cette  disposition  à  ce  que  beaucoup  de  faisceaux  méridio- 
naux etéquatoriaux  après  un  court  trajet,  et,  étant  entrés  dans  un  autre  plan, 
changent  de  direction,  s'enlacent  avec  des  faisceaux  allant  en  un  sens  différent. 

Il  n'existe  pas  dans  la  sclérotique  des  faisceaux  de  fibres  ayant  la  même  direction  dans 
toute  l'étendue  de  la  membrane;  aussi  je  ne  saurais  m'associer  à  la  manière  de  voir  de 
lîenle  (106)  qui  fait  prédominer  dans  les  couches  externes,  en  général,  les  faisceaux  méri- 
dionaux et  les  équatoriaux  dans  les  couches  internes.  D'après  ce  que  je  vois,  il  se  trouve, 
par  exemple,  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique,  dans  les  couches  internes  de  préférence, 
des  traînées  méridionales,  et  par  contre,  en  dehors,  beaucoup  de  fibres  équatoriales.  Vers 
le  milieu  de  la  circonférence  oculaire  se  rencontrent  partout  presque  autant  de  fibres 
équatoriales  que  méridionales.  Vers  le  bord  cornéen,  les  tendons  des  muscles  apportent 
beaucoup  de  fibres  méridionales  externes  ;  et  tout  près  du  canal  de  Schlemm  réappa- 
raissent de  nouveau,  en  plus  grand  nombre,  des  faisceaux  équatoriaux. 

Les  faisceaux  de  fibrilles  se  réunissent  de  deux  manières  différentes.  D'une 
part,  de  nombreuses  petites  traînées  fibrillaires  se  détachent  des  faisceaux 
principaux  pour  se  joindre  à  des  faisceaux  voisins  et  prendre  une  autre 
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direction;  d'autre  part,  tous  les  faisceaux  sont  soudés  par  la  même  substance 
interfibrillaire,  qui  maintient  aussi  les  diverses  fibrilles.  Cette  soudure  des 
faisceaux  (accollement)  est  moins  solide  que  celle  des  fibres  entre  elles. 

On  trouve  creusées  dans  le  ciment,  à  l'instar  de  la  cornée,  des  lacunes 
avec  leurs  canalicules.  Ces  lacunes  renferment  les  cellules  scléroticales,  soit 
pigmentées,  soit  non  pigmentées,  ainsi  que  de  rares  cellules  migratrices  et 
de  la  lymphe  transparente.  Ces  dispositions  ressemblent,  en  général,  com- 
plètement à  ce  qui  a  été  exposé  en  détail  pour  la  cornée.  Je  puis  donc  me 
borner  ici  à  l'exposition  de  quelques  particularités  et  à  indiquer  les  diffé- 
rences avec  ce  qui  a  déjà  été  décrit.  Tout  d'abord,  je  ferai  remarquer,  pour 
ce  qui  concerne  la  récente  description  de  Michel  (197),  qui  remplace  le 
système  de  canalicules  lymphatiques  par  de  simples  espaces  interfascicu- 
laires,  qu'il  est  toujours  aisé  de  présenter  constamment  dans  les  mêmes 
formes  les  espaces  et  les  canalicules  delà  sclérotique  humaine  par  l'impré- 
gnation avec  l'argent.  Au  moyen  de  la  coloration  avec  l'hématoxyline,  il  est 
alors  possible  de  rendre  apparentes  dans  les  espaces  lymphatiques  les  cel- 
lules sclérales.  De  Recklinghausen  (236)  compare  les  espaces  lymphatiques 
de  la  sclérotique  aux  espaces  à  forme  irrégulière,  tels  qu'on  les  rencontrait 
dans  les  couches  moyennes  de  la  dure-mère.  Je  dois  dire  que  j'ai  parfois 
obtenu,  sur  un  court  trajet  de  la  sclérotique  humaine,  un  système  canalicu- 
laire  aussi  régulier  et  aussi  élégant  que  cela  se  voit  pour  la  cornée. 

Les  cellules  sclérales  non  pigmentées  (cellules  fixes)  se  comportent  iden- 
tiquement comme  les  cellules  de  la  cornée.  Elles  représentent  de  minces 
plaques  endothéliales,  dont  le  noyau  est  le  plus  souvent  contourné  par  un 
léger  reste  de  protoplasma  grumeux.  Le  nucléole  ne  s'aperçoit  pas  toujours. 
Dans  quelques  espaces  de  plus  grand  calibre,  se  rencontrent  plusieurs  cel- 
lules plates.  Ici,  elles  sont  partout  accolées  à  l'une  ou  l'autre  paroi  de  l'es- 
pace lymphatique.  Si  l'on  déchire  ou  dilacère  le  tissu  sclérotical  avec  des 
aiguilles,  on  obtient  beaucoup  de  préparations  dans  lesquelles  les  cellules 
plates  sont  adossées  aux  faisceaux  fibrillaires  ainsi  isolés.  Il  doit  en  être 
ainsi,  aussi  bien  s'il  existe  un  système  canaliculaire  régulier  que  si  l'on 
n'admet  que  la  présence  d'un  système  d'espaces  quelconques  formant  inter- 
stices entre  les  faisceaux  fibrillaires. 

Dans  la  sclérotique  humaine,  les  cellules  pigmentaires  ne  sont  que  fort 
rares;  elles  ne  se  rencontrent  d'une  façon  plus  régulière  que  près  de  l'entrée 
du  nerf  optique  et  à  l'entour  de  la  cornée  dans  les  couches  scléroticales  pro- 
fondes. Par  contre,  on  les  constate  très  fréquemment  chez  les  animaux,  chez 
lesquels,  autant  que  je  sache,  elles  se  trouvent  dans  la  totalité  de  la  scléro- 
tique et  parmi  toutes  les  espèces.  Ici,  elles  présentent  des  formes  variées. 
Chez  le  jeune  bœuf,  elles  se  montrent,  par  exemple,  sous  la  forme  de 
corps  allongés,  munis  de  prolongements  en  forme  d'arêtes ,  comme  on 
peut  parfaitement  s'en  convaincre  en  examinant  les  cellules  près  du  bord 
de  la  cornée.  Le  chat  présente,  par  contre,  plutôt  des  cellules  plus  courtes, 
d'une  forme  étoilée  plus  régulière.  Isole-t-on  ces  cellules,  elles  apparaissent 


CORNÉE  ET  SCLÉROTIQUE. 


59 


comme  les  mêmes  éléments  plats  qu'offrent]  les  autres  cellules  scléroticales 
non  pigmentées  :  le  pigment,  adhère  ici  partout  au  protoplasma  granuleux 
qui,  clans  ces  cellules  pigmentées,  se  trouve  en  plus  grande  abondance  et 
envoie  même  quelques  prolongements. 

On  ne  rencontre  que  fort  rarement,  dans  le  tissu  frais  de  la  sclérotique, 
des  corpuscules  migrateurs.  Il  est  naturel  que,  vu  le  défaut  de  transparence 
du  tissu,  on  ne  saurait  se  renseigner  avec  précision  sur  les  voies  dans  les- 
quelles ils  se  meuvent.  Les  dispositions  que  nous  montre  la  cornée  font  sup- 
poser que  ces  corpuscules  se  rencontrent  et  se  meuvent  de  même  dans  un 
système  canaliculaire. 

Vaisseaux  de  la  sclérotique.  —  Pour  ce  qui  regarde  les  voies  circulatoires 
de  celte  membrane,  nous  avons  à  distinguer  les  vaisseaux  nourriciers  de 
ceux  qui  la  traversent  simplement.  Les  premiers  dérivent  des  artères  ciliaires 
postérieures  courtes  et  longues,  ainsi  que  des  artères  ciliaires  antérieures. 
Ces  vaisseaux  traversent  l'espace  supra-vaginal  (Schwalbe,  Michel),  ainsi 
qu'ultérieurement  l'espace  de  Tenon,  dont  il  sera  question  plus  loin.  La 
réunion  anatomique  que  les  artères  ciliaires  postérieures  courtes  affectent 
avec  le  réseau  capillaire  dérivé  de  l'artère  centralis  retinœ,  dans  la  région  de 
la  lame  criblée  (circulas  Zinnii),  est  digne  d'être  notée.  Il  n'existerait  pas 
ici,  d'après  Leber  (Graefe-Saemisch,  t.  II,  2,  p.  306),  de  veines  qui  corres- 
pondraient aux  branches  anastomosantes  des  artères  ciliaires  susmention- 
nées. H.  Mùller  (211)  a  décrit  pour  les  artères  ciliaires  une  gaine  propre, 
munie  de  fibres  élastiques  et  de  noyaux  allongés  que  Michel  (197)  n'a  pu 
retrouver  de  la  même  manière.  Il  indique,  comme  je  l'ai  confirmé,  que 
l'adventice  des  artères  est  enlacé  de  faisceaux  de  tissu  cellulaire,  enfeutrés, 
qui  renferment  un  petit  nombre  de  cellules  de  tissu  connectif  plates.  Les 
veines,  les  capillaires  et  les  nerfs  ciliaires  ont  une  gaine  cellulaire  particu- 
lière (Michel),  formée  de  cellules  endothéliales,  qui  sont,  ainsi  que  je  le 
constate,  plus  riches  en  protoplasma  que  les  cellules  endothéliales  ordi- 
naires. Je  suis  disposé  à  désigner  cette  gaîne,  avec  Éberth,  comme  «  gaîne 
périthéliale  »,  et  je  rappelle  ici,  ainsi  que  je  l'ai  ailleurs  démontré  (Archives 
de  Virchoiv,  t.  LV,  p.  48),  que  les  cellules  du  périthèle  (cellules  plasma- 
tiques)  peuvent  dans  certaines  régions  du  corps,  comme  par  exemple  dans  le 
tissu  intermédiaire  du  testicule,  acquérir  un  développement  particulier  en 
formant  de  grandes  cellules  protoplasmatiques.  Ces  mêmes  cellules  péri- 
théliales,  je  les  retrouve,  quoique  un  peu  moins  développées  que  dans  le 
testicule,  aux  vaisseaux  nourriciers  propres  de  la  sclérotique.  Ces  vaisseaux, 
représentant  de  petites  artères,  veines  et  capillaires,  sont  rares  et  se  ren- 
contrent principalement  dans  les  couches  superficielles,  dans  les  régions 
antérieure  et  postérieure  de  la  sclérotique.  Des  préparations  à  l'hématoxy- 
line  permettent  souvent  d'apercevoir  le  réseau  vasculaire  de  la  sclérotique 
d'une  manière  complète.  Il  sera  ultérieurement  question  des  vaisseaux  du 
bord  scléru-cornéen.  Pour  ce  qui  regarde  le  réseau  à  anses  du  bord  de  la 
cornée,  voyez  page  44 
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Comme  vaisseaux  perforants,  nous  avons  à  citer  les  troncs  des  artères 
ciliaires  qui  se  rendent  à  l'intérieur  de  l'œil,  et  les  venœ  verticosœ.  Il  est  à 
remarquer  ici  que  les  artères  ciliaires  longues  et  les  antérieures,  ainsi  que 
les  venœ  verticosœ,  et  principalement  ces  dernières,  traversent  la  sclérotique 
très  obliquement.  On  peut  parfaitement  se  rendre  compte  de  cette  obliquité 
de  leur  trajet,  en  examinant  les  yeux  des  grands  animaux,  par  exemple  ceux 
du  jeune  bœuf  et  du  cheval.  Dans  le  canal  qui  sert  de  passage  aux  vais- 
seaux, se  trouve  un  peu  de  tissu  connectif  lâche  avec  de  nombreuses  cel- 
lules. En  outre,  comme  l'a  démontré  Schwalbe  (265),  les  venœ  verticosœ 
sont  entourées  d'espaces  lymphatiques  périvasculaires  qui  font  communiquer 
l'espace  périchoroïdien  avec  celui  de  la  capsule  de  Tenon.  Il  ne  se  trouve 
pas  autrement  de  vaisseaux  lymphatiques  garnis  de  parois  dans  la  scléro- 
tique. Pour  ce  qui  concerne  les  voies  lymphatiques  de  cette  membrane,  il  en 
sera  ultérieurement  question  dans  un  article  qui  comprendra  l'étude  des 
voies  lymphatiques  de  la  cornée. 

Nerfs  de  la  sclérotique.  —  Les  recherches  sur  les  nerfs  de  la  sclérotique 
n'ont  jusqu'à  présent  conduit  qu'à  des  résultats  négatifs,  ou  du  moins  fort  peu 
satisfaisants.  Moi-même,  je  n'ai  pu,  sur  des  préparations  au  chlorure  d'or 
qui  avaient  rendu  très  apparents  les  gros  troncs  nerveux  de  la  cornée,  ainsi 
que  les  fins  réseaux,  apercevoir,  nf'dans  les  parties  moyennes,  ni  dans  les 
régions  postérieures  de  la  sclérotique,  des  réseaux  de  fines  fibres  nerveuses 
composées  de  cylindres  d'axe  ou  de  fibrilles  d'axe.  Par  contre,  j'ai  réussi,  sur 
plusieurs  préparations  de  sclérotique  humaine,  à  poursuivre,  près  du  bord 
cornéen,  de  fines  fibrilles  d'axe,  provenant  de  la  segmentation  d'un  cylindre 
d'axe,  sur  un  assez  long  trajet  dans  les  couches  superficielles  de  la  sclérotique, 
où  elles  enlaçaient  parfojs  les  vaisseaux  sanguins  qui  s'y  trouvaient.  Pourtant 
il  ne  m'a  pas  été  possible  de  me  renseigner  comment  ces  fibrilles  se  termi- 
naient dans  les  éléments  composant  les  parois  vasculaires;  plusieurs  fois  on 
pouvait  apercevoir  des  extrémités  libres  très  fines  ;  mais  bien  entendu  qu'il 
est  impossible  d'affirmer,  en  pareil  cas,  si  une  fibrille,  qui  paraît  se  terminer 
en  pointe  effilée,  représente  aussi,  en  réalité,  la  terminaison  nerveuse. 

Helfreich  (103)  est  jusqu'à  présent  le  seul  qui  décrit,  sans  hésitation,  un  réseau  ter- 
minal richement  garni  et  répandu  dans  la  sclérotique  ;  il  est  vrai  qu'il  ne  s'appuie  que 
sur  des  préparations  peu  nombreuses.  D'après  sa  description,  ces  nerfs  fins  qu'il  envisage 
comme  nerfs  propres  de  la  sclérotique,  dérivent,  chez  la  grenouille,  de  4—5  petits  troncs 
qui  se  rendent  à  côté  du  nerf  optique  et  courent  dans  la  gaîne  du  tissu  cellulaire  du 
globe  de  l'œil.  Il  ne  parvint  pas  à  reconnaître  de  quel  tronc  principal  ils  dérivent.  Près 
de  l'entrée  du  nerf  optique,  ces  petits  troncs  forment  un  entrelacement  en  cercle  et  se 
dirigent  de  là,  après  une  division  dichotomique  multiple,  en  avant,  jusqu'à  ce  qu'ils 
perdent  brusquement  leur  moelle.  Les  fines  fibres  ainsi  dépourvues  de  moelle,  forment 
un  riche  plexus,  — ■  de  véritables  soudures  en  réseau  ne  pouvant  pas  être  constatées.  — 
Les  extrémités  libres  en  forme  de  pointe  effilée  se  rencontrent,  comme  je  l'ai  aussi  vu 
chez  l'homme,  au  voisinage  du  bord  conjonctival,  ou  dans  la  région  de  la  sclérotique 
même.  Nulle  part  les  nerfs  ne  pénètrent  dans  la  couche  cartilagineuse  de  la  sclérotique 
de  la  grenouille.  Nulle  part  il  n'était  possible  de  constater  la  réunion  avec  des  cellules 
de  la  sclérotique.  —  Les  premières  recherches  des  nerfs  de  la  sclérotique  ont  été  faites 
par  Bochdalek  (24)  et  Fr.  Arnold  (6,  7);  mais  ces  auteurs  ne  donnent  aucune  indication 
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précise  sur  les  terminaisons  nerveuses.  En  tout  cas,  comme  les  recherches  de  Helfreich 
aussi  bien  que  les  miennes,  ne  se  rapportent  qu'à  des  faits  isolés,  de  nouvelles  investi- 
gations restent  à  faire. 

Comme  particulièrement  dignes  de  fixer  notre  attention,  il  faut  signaler 
les  zones  limitantes  de  la  sclérotique,  qui  sont  les  surfaces  interne  et  externe 
de  la  sclérotique,  l'entrée  du  nerf  optique  et  la  limite  scléro-cornéenne. 

A  peu  près  jusque  vers  l'insertion  des  muscles  droits,  et  encore  un 
peu  plus  en  arrière,  la  sclérotique  se  trouve  recouverte  par  la  conjonctive 
bulbaire.  Les  faisceaux  lâches  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  se 
réunissent  ici  directement  avec  ceux  de  la  sclérotique,  de  manière  que 
des  traînées  fibrillaires,  qui  appartiennent  au  tissu  cellulaire  sous-con- 
jonctival,  continuent,  en  petite  partie  au  moins,  à  cheminer  dans  le  terri- 
toire de  la  sclérotique;  une  délimitation  absolue  n'existe  pas  et  ne  saurait 
exister,  vu  la  complète  identité  histologique  des  tissus  contigus.  Plus  on 
avance  vers  la  limite  cornéenne,  plus  le  tissu  sous-conjonctival  devient 
dense,  moins  il  se  distingue  de  la  sclérotique  sous-jacente,  et  plus  aussi 
est  nombreuse  la  quantité  de  traînées  fibrillaires  qui  s'entremêlent.  Nous 
reviendrons  avec  plus  de  détails  sur  ce  sujet  en  traitant  de  la  limite  scléro- 
cornéenne. 

Pour  ce  qui  concerne  le  rapport  des  tendons  musculaires  avec  la  scléro- 
tique, les  premiers  se  différencient  très  nettement  sur  des  coupes  par  les 
traînées  fibrillaires,  qui  affectent  la  même  direction  dans  le  tissu  sclérotical 
ambiant.  Les  fibres  tendineuses  ne  courent  pas  exactement  parallèlement  à 
la  surface  scléroticale,  mais  sont  inclinées  sous  un  faible  angle  vers  celle-ci. 
11  est  intéressant  de  savoir  qu'arrivées  à  la  surface  de  la  sclérotique,  les  fibres 
tendineuses  ne  se  superposent  pas  simplement  aux  fibres  scléroticales  poul- 
ies doubler,  mais  qu'elles  s'enfoncent,  à  l'instar  d'un  cône,  dans  le  tissu  sclé- 
ral,  de  manière  qu'une  couche  externe  de  fibres  scléroticales  entre-croisées, 
et  ayant  tout  à  fait  le  même  aspect  que  le  restant  de  cette  membrane,  vient 
couvrir  le  tendon  du  muscle,  et  que  celui-ci  peut  encore  être  poursuivi  et 
reconnu  dans  lestroma  sclérotical,  par  la  direction  particulière  qu'affectent  les 
fibres  tendineuses.  Celles-ci  prennent,  comme  Loevvig  (178-1 79)  l'a  explici- 
tement décrit,  pour  ce  qui  concerne  les  muscles  droits,  la  direction  des  fais- 
ceaux fibrillaires  méridionaux,  et,  pour  les  tendons  des  muscles  obliques,  celle 
des  faisceaux  équatoriaux. 

Derrière  l'insertion  des  muscles,  la  sclérotique  est  délimitée  en  dehors  par 
la  mince  couche  de  tissu  cellulaire  qui  constitue  le  revêtement  interne  de 
l'espace  de  Tenon  [feuillet  interne  de  la  capsule  de  Tenon  (Schwalbe, 
265)].  Cette  couche  se  réunit  à  la  surface  scléroticale.  Comme  Schwalbe  l'a 
démontré,  elle  se  montre,  après  imprégnation  avec  l'argent,  recouverte  d'une 
couche  endothéliale,  qui  constitue,  par  conséquent,  le  revêtement  interne  de 
l'espace  de  Tenon:  les  cellules  endothéliales  adhèrent  de  façon  à  constituer 
une  pellicule.  Il  ne  faut  pas  oublier  ici  que  l'endothélium  ne  repose  pas  di- 
rectement sur  la  sclérotique,  mais  sur  une  mince  . couche  de  tissu  connecti 
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lâche,  tissu  épiscléral  qui,  uni  à  l'endothèle,  forme,  à  proprement  parler,  la 

limite  interne  de  l'espace  de  Tenon. 

Pour  ce  qui  regarde  l'espace  de  Tenon  et  la  soi-disant  capsule  de  Tenon,  il  est  néces- 
saire de  donner  quelques  indications  que  j'emprunte  pour  la  plupart  aux  recherches  si 
exactes  de  Schwalbe  (265),  recherches  que  je  ne  puis  que  confirmer.  Ces  indications  feront 
mieux  saisir  les  dispositions  topographiques  et  mieux  comprendre  aussi  la  conformation 
des  voies  lymphatiques  qu'il  nous  reste  à  décrire.  La  capsule  de  Tenon  est  composée  de 
deux  feuillets  :  un  interne  très  mince,  appelé  épiscléral,  et  un  externe,  nommé  sous- 
musculaire  (1).  Le  feuillet  interne  repose  directement  sur  la  sclérotique  et  s'étend  en  avant, 
partout,  là  où  les  tendons  des  muscles  s'insèrent,  jusque  vers  cette  insertion,  se  réunissant 
plus  intimement  en  ces  points  avec  la  sclérotique,  et  se  réfléchissent  au-dessous  des  points 
d'attache  des  muscles  sur  leur  surface  inférieure  dans  le  feuillet  sous-musculaire.  Dans 
les  interstices,  entre  les  muscles,  le  feuillet  interne  de  la  capsule  avance  encore  plus 
jusque  près  du  bord  scléro-cornéen  où  il  se  réunit  à  la  conjonctivite  scléroticale  et  se 
réfléchit  en  arrière  pour  se  continuer  dans  le  feuillet  externe  de  la  capsule. 

Entre  ces  deux  feuillets  se  trouve  compris  un  espace  en  forme  de  fente,  l'espace  de 
Tenon  (Schwalbe),  qui  envoie  en  avant  autant  d'appendices  en  queue  qu'il  y  a  d'inter- 
stices entre  les  muscles  droits.  Ces  deux  feuillets,  ainsi  que  l'espace  qu'ils  com- 
prennent, se  continuent  près  du  pôle  postérieur  de  l'œil  sur  la  gaîne  du  nerf  optique, 
vont  jusqu'à  l'entrée  du  canal  optique  et  se  comportent  dans  cette  région,  relativement  à 
la  gaîne  du  nerf  optique  et  aux  portions  postérieures  des  muscles,  identiquement  comme 
il  a  été  décrit  pour  les  tendons  de  ces  muscles  et  la  sclérotique.  L'espace  qui  se  forme  ic 
entre  les  deux  feuillets  est  l'espace  supra-vaginal,  ainsi  désigné  par  Schwalbe.  Je  revien- 
drai sur  la  communication  qu'affecte  cette  continuation  de  l'espace  de  Tenon  avec  l'es- 
pace sous-arachnoïdien.  Chez  les  animaux  qui,  comme  le  porc  par  exemple,  en  dehors 
de  l'appareil  musculaire  antérieur,  jouissent  encore  d'un  appareil  musculaire  postérieur 
le  rétracteur  du  globe,  l'espace  de  Tenon,  près  de  l'insertion  de  ce  muscle  à  la  scléro- 
tique, est  interrompu,  sauf  quelques  ouvertures  en  fente  qui  font  communiquer  les  deux 
grandes  divisions  de  cet  espace.  Le  feuillet  externe  de  la  capsule  de  Tenon  est,  comme 
l'indique  Schwalbe,  généralement  séparé  du  retractor  bulbi  par  une  couche  graisseuse. 

Quant  à  la  structure  histologique  de  la  capsule,  il  a  déjà  été  question  de  son  revê- 
tement endothélial  qui  fait  ainsi  acquérir  à  la  capsule  tous  les  caractères  d'un  sac 
lymphatique  et  de  la  réunion  bien  lâche  du  feuillet  interne  de  la  capsule  avec  la  scléro- 
tique. Notons  enfin  que  les  deux  feuillets  sont  essentiellement  composés  d'un  tissu  cel- 
lulaire à  fines  fibrilles  entremêlées  de  nombreuses  fibres  élastiques  très  ténues.  Dans 
l'espace  de  Tenon  même  se  trouvent  tendues  des  trabécules  de  tissu  cellulaire  garnis 
d'endothèle  et  qui  se  rendent  d'un  feuillet  à  l'autre. 

La  description  que  nous  venons  de  donner  se  trouve  en  apparence  en  contradiction  avec 
celle  de  Henle  et  Merkel  (Graefe-Saemisch,  I,  p.  56),  qui  admettent  comme  capsule  de 
Tenon,  non  un  sac  tout  à  fait  clos,  mais  un  anneau  large  contournant  la  région  équato- 
riale  de  l'œil  et  ouvert  en  avant,  au  bord  cornéen,  et  en  arrière,  près  de  l'entrée  du  nerf 
optique.  Dans  cette  description,  il  manquerait  en  quelque  sorte  le  feuillet  épisclérale  de 
la  capsule.  L'anatomie  macroscopique  confirme  en  réalité  cet  exposé  de  Henle,  car  avec  le 
couteau  et  les  pinces  on  ne  réussit  à  préparer  que  le  feuillet  externe  (pariétal)  de  la 
capsule,  comme  constituant  une  véritable  paroi.  Il  devient,  par  contre,  impossible  de  dé- 
montrer ainsi  que  cette  paroi  se  recourbe  pour  former  un  feuillet  viscéral.  Au  contraire, 
l'examen  microscopique  fait  voir  qu'aux  points  susdécrits  le  revêtement  endothélial  se 
continue  du  feuillet  externe  sur  la  sclérotique  et  la  recouvre  d'une  mince  couche  de  tissu 
connectif  épiscléral  à  surface  lisse.  11  n'en  résulte  pas  néanmoins  la  formation  d'un 
espace  simple  absolument  clos  compris  entre  les  deux  lames  cndothéliales,  car,  d'une 
part,  il  est  subdivisé  par  des  trabécules  de  tissu  cellulaire,  et,  d'autre  part,  cet  espace 
communique  en  divers  points,  principalement  en  arrière,  avec  d'autres  espaces  lympha- 
tiques 

(i)  Il  ne  peut  être  que  nuisible  pour  la  compréhension  facile  de  cette  région  anatomique 
de  désigner,  ainsi  que  Schwalbe,  le  feuillet  interne  comme  «  fascia  de  Tenon  et  le  feuillet 
»  externe  comme  capsule  de  Tenon  ».  Je  supprime  donc  ces  désignations,  tout  en  me  ral- 
liant parfaitement  à  la  description  de  Schwalbe. 
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La  surface,  interne  de  la  sclérotique  qui  regarde  la  choroïde  est,  comme  la 
surface  externe  de  cette  dernière,  garnie,  à  partir  de  l'entrée  du  nerf  optique 
jusqu'au  Lord  scléro-cornéen,  d'un  revêtement  d'enddthèle  à  larges  cellules, 
ainsi  que  l'a  constaté  Schwalbe  (265).  Entre  la  choroïde  et  la  sclérotique  se 
trouvent  tendus  des  vaisseaux  et  des  brides  formés  d'un  tissu  particulier,  com- 
posé de  minces  pellicules  élastiques,  dans  lesquelles  sont  tissées  des  libres 
élastiques.  Par  ce  fait,  les  deux  membranes  sont  lâchement  unies  entre  elles. 
Les  pellicules  élastiques  se  trouvent,  ainsi  que  Henle  (106)  l'a  démontré  le 
premier,  réunies  aux  réseaux  de  fibres  élastiques  placés  entre  les  faisceaux 
scléroticaux  eux-mêmes.  Cet  espace,  en  fente  spliérique,  mais  entrecoupé, 
placé  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  que  Schwalbe  appelle  <t  espace 
périchoroïdal  » ,  représente,  par  conséquent,  la  conformation  d'un  espace 
lymphatique,  et  doit,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  être  aussi  envisagé 
comme  tel.  Néanmoins,  je  ne  saurais  admettre  chez  l'homme  un  revêtement 
endothélial  non  interrompu  de  cet  espace  périchoroïdal.  Les  cellules  endo- 
théliales  sont  ici  remarquablement  grandes  ;  leurs  noyaux  se  trouvent  pla- 
cés vers  l'un  ou  l'autre  angle  de  la  cellule,  et  l'on  se  rend  aisément  compte 
qu'elles  sont  placées  au-dessus  des  cellules  pigmentaires. 

La  façon  suivant  laquelle  la  sclérotique  est  disposée  autour  de  l'entrée  du 
nerf  optique  mérite  particulièrement  d'attirer  notre  attention.  D'après  les 
données  ordinaires,  la  gaine  du  nerf  optique  passerait  partout  directement 
dans  la  sclérotique  en  s'épanouissant,  en  quelque  sorte,  comme  le  nerf  op- 
tique dans  la  rétine,  sous  forme  de  demi-sphère,  dans  l'enveloppe  résistante 
du  globe  oculaire.  A  l'endroit  même  du  passage  du  nerf,  il  n'existerait  pas 
une  ouverture  complète,  mais  des  faisceaux  de  la  sclérotique  la  traverse- 
raient d'un  côté  à  l'autre,  formant  quasi  des  ponts.  Par  la  macération,  en 
éloignant  les  fibres  nerveuses,  on  mettrait  à  nu  ce  treillage  de  ponts  fibril- 
laires,  se  contournant  en  de  nombreuses  mailles  et  représentant  la  lame  cri- 
blée des  auteurs. 

En  y  regardant  de  plus  près,  la  disposition  ne  se  montre  pas  tout  à  fait 
aussi  simple.  On  peut  distinguer,  à  la  gaine  du  nerf  optique,  en  allant  de 
dehors  en  dedans,  trois  et  même  quatre  couches  différentes  :  1°  la  gaine 
(ibreuse  externe  ;  %>  l'espace  lymphatique  intervaginal,  avec  son  système  par- 
ticulier de  trabécules  (espace  subvaginal  de  Schwalbe).  Cet  espace ,  ainsi 
que  la  gaine  fibreuse  externe,  se  subdivise,  à  la  rigueur,  de  nouveau  en  deux 
portions,  attendu  que  l'arachnoïde  du  cerveau  se  continue  aussi  le  long  du 
tronc  du  nerf  optique  [Axel  Key  et  Retzius  (126  et  328)].  Par  conséquent,  la 
gaîne  externe  doit  être  divisée  en  deux  feuillets  :  un  épais  «  gaîne  durale  »  et 
l'autre  mince  «  gaîne  arachnoïdale  ».  Chez  l'homme,  il  se  trouve  entre  ces 
deux  gaines  une  fente  très  étroite,  la  continuation  de  l'espace  subdural.  Entre 
la  gaîne  arachnoïdale  et  la  gaîne  interne  du  nerf  désignée  ci-dessous  (3°)  est 
alors  placé  un  autre  espace  plus  large,  qui  est  une  continuation  de  l'espace 
subarachnoïdal.  Ces  deux  espaces  forment  ensemble  l'espace  lymphatique  in- 
tervaginal. Vient  alors,  3°,  la  gaîne  interne  du  nerf  optique  ou  «  gaîne  piale  », 
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mais  qu'on  peut,  elle  aussi,  subdiviser  en  deux/ouches  différentes,  savoir  : 
une  couche  voisine  de  l'espace  lymphatique,  et  dans  laquelle,  au  moins  près 
de  la  sclérotique,  prédominent  les  fibres  circulaires,  et  une  couche  interne 
la  plus  voisine  des  fibres  du  nerf  qui,  elle,  renferme  des  fibres  fines  et  longi- 
tudinales.-Cette  dernière  couche  représente,  en  quelque  sorte,  le  névrilème 
du  nerf  optique. 

De  chacune  de  ces  trois  couches,  ou  des  quatre,  si  l'on  subdivise  la  der- 
nière décrite,  des  fibres  se  rendent  dans  la  sclérotique.  Dans  cette  mem- 
brane, on  peut,  à  proximité  de  l'entrée  du  nerf  optique,  distinguer  une  couche 
externe,  dans  laquelle  prédominentjes  fibres  équatoriales,  et  une  interne, 
plus  riche  en  traînées  méridionales,  et  qui  paraît  sensiblement  plus  solide- 
ment tissée  et  plus  résistante.  La  gaine  externe  du  nerf  optique  se  rend  di- 
rectement dans  la  couche  externe  de  la  sclérotique.  Immédiatement  avant  de 
se  réfléchir  dans  la  sclérotique,  cette  gaîne  se  laisse  aisément  subdiviser  en 
plusieurs  feuillets;  il  ne  s'en  rencontre  peut-être  pas  aussi  régulièrement 
quatre  que  l'indique  Michel  (197),  mais  on  en  obtient  assez  souvent  trois  ou 
cinq  feuillets. 

La  gaîne  interne  (piale)  s'étend  de  la  même  façon  d'une  manière  continue 
dans  la  couche  interne  et  solide  de  la  sclérotique,  et  cela  principalement 
avec  sa  couche  de  fibres  circulaires  qui  change  ainsi  peu  à  peu  la  direction  de 
ses  fibres  en  traînées  méridionales.  La  couche  la  plus  interne,  celle  du  névri- 
lème, se  rend  en  partie  dans  la  couche  la  plus  interne  de  la  sclérotique  ; 
mais,  en  majeure  partie,  elle  fournit  les  fibres  des  faisceaux  de  la  lame  cri- 
blée. Pourtant  il  n'est  pas  exact  de  nier,  comme  le  veut  Wolfring  (319), 
toute  participation  des  autres  portions  de  la  gaîne  et  de  la  sclérotique  à  la 
formation  de  la  lame  criblée  et  de  ne  laisser  dériver  ses  trabécules  qu'exclu- 
sivement du  névrilème  propre  du  nerf  optique.  11  m'a  été  possible,  à  diffé- 
rentes reprises,  de  voir  des  traînées  de  fibres  partir  des  couches  internes  de 
la  sclérotique  pour  se  mêler  aux  faisceaux  de  la  lame  criblée,  observation 
qu'a  pu  aussi  faire  Schwalbe. 

L'espace  lymphatique  intervaginal  s'étend  chez  les  divers  individus  diffé- 
remment loin  en  avant,  ordinairement  encore  assez  loin  pour  s'insinuer 
sous  forme  de  fente  étroite  sur  un  court  parcours  entre  les  deux  couches 
sclérales,  l'interne  et  l'externe.  Parfois,  il  pénètre  aussi  assez  loin  dans  la 
région  scléroticale  propre.  Les  trabécules  de  conformation  particulière  qui 
le  traversent  se  rattachent,  sans  choix  propre,  aux  deux  feuillets  scléroticaux, 
et  cela  peu  à  peu  entre  les  traînées  de  fibres  de  ces  derniers.  Les  gaîne§ 
endothéliales  de  ces  trabécules  ne  sont  nullement  partout  non  interrompues, 
ainsi  que  cela  a  été  soutenu  particulièrement  par  Schwalbe.  Cet  auteur 
trouve  aussi  dans  tous  les  espaces  lymphatiques  du  globe  déjà  décrits,  que 
les  cellules  endothéliales  sont  intimement  réunies  entre  elles,  formant  ainsi 
des  membranes  qu'il  appelle  «  pellicules  endothéliales  »,  de  façon  qu'en 
dilacérant  les  préparations  on  n'obtient  que  des  fragments  de  membranes 
et  presque  jamais  des  cellules  isolées.  Michel  et  Leber  lequel,  le  premier, 
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a  décrit  les  gaines  endothéliales  des  trabécules  de  l'espace  intervaginal, 
ne  sont  pas  l'un  et  l'autre  fixés  pour  résoudre  tout  de  suite  la  question  de 
la  continuité  de  ces  gaines.  Panas  (347)  décrit  les  trabécules  des  espèces 
lymphatiques  du  nerf  optique  comme  composés  d'une  double  couche,  l'une 
interne,  formée  d'un  tissu  conjonctif,  l'autre,  corticale,  d'une  masse  vitreuse. 
Il  indique  l'endothèle  comme  étant  en  continuité,  ainsi  que  Schwalbe,  Key 
et  Retzius  l'ont  fait. 

Les  premières  recherches  exactes  sur  le  passage  de  la  gaîne  du  nerf  optique  dans  la 
sclérotique  ont  été  faites  par  Donders  (59)  et  E.  Jaeger  (123).  Ce  dernier  expose  surtout 
les  rapports  de  l'espace  intervaginal  avec  la  sclérotique.  Des  éclaircissements  sur  la  con- 
stitution de  cette  région,  allant  jusqu'aux  moindres  détails,  ont  été  récemment  fournis  par 
Schwalbe (265),  Axel  Key  et  fle<sius(328),  Michel  (197)  elWolfring(319).  Pour  ce  qui  regarde 
les  travaux  de  ce  dernier  auteur,  je  fais  observer  que  je  n'ai  jamais  vu  chez  l'adulte  un 
nombre  quelque  peu  important  de  corpuscules  lymphatiques  entre  les  faisceaux  du  nerf 
optique.  Leuckart  (Organologie,  in  Graefe-Saemisch,  Ilawlbuch,  t.  II,  p.  194)  indique  que 
chez  certains  animaux,  entre  autres  la  tortue,  des  fibres  de  la  sclérotique  se  rendent  à  la 
choroïde.  Schwalbe,  de  son  côté,  fait  passer  une  faible  portion  de  la  gaîne  piale  dans  le 
tissu  choroïdien,  mais  on  exposera  de  préférence  tous  ces  détails,  en  traitant  de  l'his- 
tologie du  nerf  optique.  La  plus  complète  description  des  gaines  du  nerf  optique  et  de 
son  passage  dans  les  menbranes  de  l'œil  a  été  donnée  par  Kuhnt  (369).  J'en  saisis  le  fait 
que  l'auteur  de  ce  travail  confirme  ma  description  de  la  gaine  piale  comme  composée  de 
deux  couches,  une  externe  et  circulaire,  et  une  interne  longitudinale.  Quant  à  la  mem- 
brane suchoroïdienne,  qui  comprend  aussi  la  lamina  fusca  des  auteurs,  elle  est  composée, 
d'après  la  description  de  Schwalbe,  abstraction  faite  des  vaisseaux,  de  minces  lamelles 
élastiques  couvertes  de  tous  côtés  de  cellules  endothéliales.  Les  lamelles  se  trouvent  con- 
stituées d'une  substance  fondamentale  hyaline  que  Schwalb  déclare  être  identique  avec  la 
substance  fondamentale  du  tissu  connectif  ou  avec  le  ciment  interfibrillaire,  et  dans  laquelle 
reposeraient  encore  des  fibres  élastiques  et  des  cellules  pigmentaires.  Henle  (106)  note, 
comme  parties  constituantes  de  la  membrane  supra-choroïdale  de  l'homme,  deux  sortes 
de  cellules  :  d'incolores  et  de  pigmentées.  Il  dit  des  premières  (loc.  cit.,  p.  616),  qu'on 
les  rencontre  aussi  bien  isolées  que  réunies  en  groupes  ressemblant  à  des  fragments  d'un 
épithélium.  Les  cellules,  réunies  en  groupes,  seraient  anguleuses;  les  isolées,  sphériques 
ou  elliptiques  en  partie,  ne  dépasseraient  pas  en  grandeur  le  noyau  qu'elles  renferment; 
celles  du  plus  grand  volume  auraient  un  peu  plus  que  le  double  de  cette  grandeur,  etc. 
Il  est  évident  que  Henle  a  aussi  déjà  décrit  les  cellules  endothéliales  de  Schwalbe,  tout 
en  n'appréciant  pas  leur  importance.  Axel  Key  et  Retzius  (126  et  328)  parlent  d'un  en- 
dothèle  de  l'espace  périchoroïdien  à  plusieurs  couches.  Les  cellules  pigmentaires  de  la 
membrana  suprachoroidea  qui,  par  leur  aspect  varié  et  leurs  nombreuses  émanations  rami- 
fiées, comptent  parmi  les  formes  cellulaires  les  plus  remarquables  et  les  plus  intéres- 
santes de  l'organisme,  ont  été  aussi  décrites  par  Henle,  avec  une  précision  digne  d'être 
notée,  et  je  puis  confirmer  la  présence,  chez  l'homme,  de  cellules  presque  indemnes  de 
pigment  qui,  comme  formes  et  caractères,  se  rattachent  à  ces  cellules  pigmentées. 

L'enveloppe  dure  du  globe  montre  dans  la  série  des  espèces  diverses 
variétés  histologiques  dignes  de  remarque  que  nous  ne  voulons  qu'effleurer 
ici.  Tous  les  mammifères,  à  l'exception  des  monotrèmes,  ont  une  sclérotique 
exclusivement  composée  de  tissu  connectif  dont  les  éléments  histologiques 
sont  sensiblement  les  mêmes,  c'est  seulement,  pour  ce  qui  regarde  la 
richesse  en  pigment,  ainsi  que  l'épaisseur  de  la  membrane  et  son  union 
plus  ou  moins  intime  avec  la  choroïde,  qu'il  se  présente  des  différences 
notables.  Comme  étant  très  riche  en  pigment,  il  faut  citer  la  sclérotique  des 
chevaux,  des  bœufs,  des  cochons  d'Inde.  Particulièrement  dense  et  solide, 
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se  montre  la  sclérotique  des  cétacés  et  des  bœufs,  tandis  que  le  cheval 
laisse  voir  sur  un  œil  de  grandeur  presque  égale  une  enveloppe  bien  plus 
mince.  En  général,  l'épaisseur  de  la  sclérotique  décroît  en  raison  directe 
de  la  grandeur  du  mammifère;  ainsi,  par  exemple,  chez  la  souris,  la 
sclérotique  paraît  à  peine  plus  forte  que  la  choroïde.  Ici  la  désignation  de 
«  membrane  oculaire  blanche  »  n'est  plus  applicable,  car  la  membrane 
pigmentaire  se  voit  partout  à  travers  la  sclérotique,  même  si  celle-ci  est 
plus  ou  moins  pigmentée.  Relativement  intime,  se  montre  la  réunion  de 
l'uvéa  avec  la  sclérotique  chez  le  porc  et  chez  la  souris,  tandis  qu'elle  est 
lâche  chez  l'homme,  le  bœuf  et  le  cheval. 

Les  oiseaux  portent  vers  la  périphérie  antérieure  de  leur  sclérotique  géné- 
ralement un  anneau  osseux  recouvert  sur  ses  deux  surfaces  de  tissu  con- 
nectif  fibrillaire.  Chez  certaines  espèces,  il  se  rencontre  encore  un  second 
anneau  osseux  postérieur.  Chez  les  Batraciens  anoures ,  la  sclérotique 
est  à  substance  fondamentale  cartilagineuse ,  tandis  que  chez  quelques 
batraciens  à  queue  (la  salamandre  par  exemple),  la  sclérotique  est,  suivant 
les  indications  de  Leydig  (172),  purement  composée  de  tissu  conjonctif.  Les 
sclérotiques  cartilagineuses  sont  couvertes  d'un  revêtement  interne  et 
externe  de  tissu  conjonctif.  Les  reptiles  se  rapprochent  par  l'apparition 
d'un  anneau  sclérotical  osseux,  plus  ou  moins  ferme  des  oiseaux.  Langhans 
(155)  nous  rapporte  que  dans  la  classe  des  poissons  il  se  rencontre  de 
nombreuses  différences  histologiques  pour  ce  qui  concerne  la  structure 
de  la  sclérotique.  Je  renonce  à  entrer  en  pareils  détails,  attendu  qu'ils 
n'ont  pas,  jusqu'au  moment  où  l'on  ne  connaîtra  pas  en  même  temps  les 
rapports  de  la  sclérotique  à  l'orbite  et  aux  muscles,  etc.,  de  valeur 
particulière;  ce  sont  ces  rapports  et  leur  appréciation  qui  permettront 
peut-être  d  ese  rendre  compte  de  la  diversité  de  structure  histologique  de  la 
sclérotique. 

C'est  bien  chez  Zinn  (321)  que  nous  trouvons  les  premières  indications  sur  la  fine  struc- 
ture de  la  sclérotique.  Il  admet  la  présence  de  nombreuses  lamelles  qui  s'entre-croisent,  et 
parle  aussi  de  fibres  dont  serait  constitué  le  tissu  scléral.  Aussi  le  passage  de  cette  mem- 
brane dans  la  cornée  est  explicitement  décrit,  en  rapportant  assez  complètement  la  litté- 
rature ancienne.' Henle  (105)  se  borne  à  quelques  courtes  observations,  parmi  lesquelles  il 
faut  noter  qu'il  a  rencontré  à  la  surface  interne  de  la  sclérotique  des  traînées  fibrillaires 
qui  se  faisaient  remarquer  par  leur  résistance  à  l'acide  acétique.  Le  parcours  des  fibres  a 
surtout  été  étudié  par  Valentin  (298),  Pappenheim  (221),  Erdl  (74)  et  Lœwig  (179).  C'est 
chez  Briicke  (31)  que  nous  trouvons  les  premières  données  sur  les  rapports  des  fibres 
équatoriales  et  méridionales.  L'histologie  comparée  a  été  traitée  par  H.  Millier  (215), 
Leydig  (172)  et  Langhans  (155).  Il  a  été  fait  mention  plus  haut  des  travaux  de  Schwalbe 
Michel  et  Wolfring  sur  les  zones  limitantes  de  la  sclérotique. 

Hannover  (tJ35)  a  récemment  décrit,  sous  le  nom  de  cordon  sclérotical  (funicuîus  scie- 
rotkus)  un  faisceau  de  fibres  de  tissu  connectif  qui  se  distingue  nettement  des  autres 
fibres  de  la  sclérotique.  Il  a  la  forme  et  à  peu  près  l'épaisseur  d'un  fil,  et  il  traverse  la 
sclérotique  dans  la  direction  d'avant  en  arrière.  Commençant  à  l'endroit  de  la  fovea  de  la 
rétine,  il  se  dirige  de  là  en  arrière,  en  bas  et  en  dedans,  à  travers  l'épaisseur  de  la  scléro- 
tique, la  plupart  du  temps  en  ligne  droite,  parfois  cependant  en  ligne  légèrement  courbe 
ou  ramifiée.  On  reconnaît  sa  présence  par  une  petite  fossette,  visible  à  la  surface  interne 
et  externe  de  la  sclérotique. —  Quelquefois  on  trouve  des  traces  de  vaisseaux  dans  le  cordon. 
Il  est  nettement  visible  dans  l'œil  du  nouveau-né.  Hannover  le  constata  aussi  dans  l'œil 


CORNEE  ET  SCLEROTIQUE. 


67 


de  quelques  singes.  —  Ce  même  auteur  le  considère  comme  le  reste  de  la  t'ente  oculaire, 
oblitérée,  dont  la  trace  peut  ainsi  être  retrouvée  dans  la  sclérotique. 

La  région  du  bord  scléro-cornéen  est,  sous  bien  des  rapports,  anatomi- 
quement  et  physiologiquement,  une  des  plus  importantes  du  globe  de  l'œil. 
Toutes  les  membranes  oculaires  changent  en  ce  point  plus  ou  moins  com- 
plètement de  structure  et  de  disposition.  C'est  ici  que  se  trouve  l'appareil 
musculaire  de  l'accommodation;  ici  est  placé  le  cercle  d'insertion  de  l'iris; 
ici  le  cristallin  trouve,  quoique  indirectement,  son  attache;  c'est  encore 
cette  région  qui  se  signale  par  un  arrangement  particulier  des  vaisseaux  et 
par  un  passage  très  considérable  de  nerfs  se  rendant  à  l'iris  et  à  la  cornée. 
On  peut  donc,  à  juste  titre,  en  partant  de  cette  région,  subdiviser  l'œil  en 
deux  grandes  parties,  en  globe  antérieur  et  globe  postérieur.  Même  au  point 
de  vue  embryologique,  cette  division  a  une  certaine  raison  d'être,  attendu 
que  par  l'inversion  du  cristallin  ces  différences  sont  essentiellement  éta- 
blies. 

Nous  avons  ici  successivement  à  étudier  :  1°  la  transition  de  la  substantiel 
propria  cornex  en  tissu  connectif  propre  de  la  sclérotique  ;  2°  le  passage  de 
la  conjonctive  sur  la  cornée  ;  3J  la  portion  postérieure  du  bord  cornéen  avec 
les  parties  périphériques  de  la  membrane  de  Descemet,  le  réseau  à  mailles 
de  Fontana  (l'espace  de  Fontana),  le  canal  de  Schlemm,  ainsi  que  l'inser- 
tion du  muscle  ciliaire  et  les  dispositions  histologiques  de  la  Caméra  oculi 
anterior. 

BORD  CORNÉO-SCLÉRAL. 

1°  La  transition  de  la  sclérotique  en  cornée  est,  pour  ce  qui  regarde  le 
tissu  fondamental  cellulaire  des  deux  membranes,  continue  et  directe.  Les 
faisceaux  de  tissu  cellulaire  de  la  sclérotique  passent  sans  interruption  ni 
séparation  avec  leurs  fibrilles  dans  les  faisceaux,  ou  les  fibrilles  de  la 
sclérotique;  les  espaces  lymphatiques,  ainsi  que  les  canalicules  de  la 
cornée  et  de  la  sclérotique,  communiquent  directement  les  uns  avec  les 
autres  à  la  limite  des  deux  membranes.  Les  cellules  scléroticales  ne  se  diffé- 
rencient particulièrement  en  rien  des  cellules  cornéennes.  Il  n'existe  de 
changements  dans  le  parcours  et  dans  le  détail  de  l'arrangement  des  fais- 
ceaux de  fibres,  ainsi  qu'on  peut  le  constater,  autant  qu'il  me  parut,  que 
pour  ce  qui  concerne  la  forme  des  espaces  et  des  canalicules,  des  modifications 
insignifiantes,  mais  qui  n'ont  aucune  importance  relativement  à  l'union  des 
deux  membranes.  Pour  la  plupart,  ces  différences  ont  été  indiquées  (voy.  p.  57); 
elles  ne  peuvent,  certes,  pas  établir  une  différence  histologique  entre  les 
deux  membranes.  Il  ne  se  trouve  donc  pas  ici,  soit  au  point  de  vue  macrosco- 
pique, soit  dans  l'état  microscopique,  une  limite  précise;  sous  un  faible 
grossissement,  se  dessine  un  contour  un  peu  indécis  d'une  largeur  relative- 
ment grande  qui,  sur  une  coupe  méridionale,  prend  une  direction  médio- 
latérale.  G  est  ce  contour  indécis  (voy.  fig.  25)  qui  indique  la  ligne  de 
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démarcation,  c'est  ici  que  les  fibrilles  scléroticales  passent  dans  le  parcours 
plus  régulier  des  fibrilles  de  la  cornée,  et  les  espaces  lymphatiques  se  serrent 
un  peu  plus. 

D'après  Rollett  (250),  un  passage  direct  des  fibres  scléroticales  en  fibres  cornéennes  ne 
serait  pas  probable.  Sur  des  préparations  injectées,  par  ponction  de  la  cornée,  l'injection 
allant  jusque  vers  le  bord  scléro-cornéen,  et  les  pièces  étant  débarrassées  ensuite  de  la 
masse  injectée,  on  verrait  le  tissu  cornéen  d'apparence  spongieuse  s'amincir  en  faibles 
feuillets  qui  s'imbriqueraient  dans  d'étroites  couches  plus  denses  de  tissu  sclérotical.  En 
outre,  la  constitution  chimique,  différente  des  deux  membranes,  ferait,  en  ayant  recours 
au  double  procédé  de  teinture  avec  le  carmin  et  l'acide  picrique,  que  la  cornée  apparaî- 
trait jaune  et  la  sclérotique  rouge,  distinction  qui  rendrait  peu  probable  une  transition 
directe.  D'un  autre  côté,  Rollett  admet  que  des  coupes,  ainsi  que  des  préparations  par 
dilacération,  donnent  l'impression  du  passage  non  interrompu  des  fibres.  Je  crois  qu  il 
faut  s'appuyer  ici  surtout  sur  les  données  embryologiques  et  sur  ce  que  nous  offrent  les 
préparations  par  dilacération.  Les  premières  nous  démontrent  une  origine  commune  de 
la  moyenne  partie  de  la  substance  propre  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique;  les  secondes 
laissent  voir  le  passage  continu  des  fibres  de  la  région  cornéenne  dans  la  sclérotique,  et 
inversement.  Bien  entendu  que  ces  fibres  ne  parcourent  pas  toute  l'étendue  des  deux 
membranes  à  la  fois,  mais  cela  n'est  nullement  nécessaire  pour  démontrer  leur  unité,  ce 
qui  nous  importe  seulement  de  prouver  ici. 

2°  Pour  ce  qui  concerne  le  passage  de  la  conjonctive  bulbaire  sur  la 
cornée,  il  ne  peut  tout  d'abord  pas  exister  de  doute  que  l'épithélium  cornéen 
ne  soit  la  continuation  directe  de  celui  de  la  conjonctive.  Juste  à  la  limite  de 
la  cornée,  l'épithélium  paraît  un  peu  plus  élevé  et  mieux  développé  ;  mais  le 
nivellement  s'opère  des  deux  côtés  d'une  manière  tout  à  fait  insensible.  La 
membrane  basale  antérieure  se  termine  dans  cette  région  tout  à  fait  progres- 
sivement en  s'effilant  et  en  prenant  de  plus  en  plus  un  aspect  fibrillaire.  On 
n'en  trouve  plus  de  trace  au  delà  du  bord  cornéo-scléral,  mais  il  est  facile  de 
constater  que  les  fibres  dans  lesquelles  se  dissocie  la  membrane  basale  se 
rendent  directement  dans  les  couches  conjonctivales  un  peu  plus  denses  qui 
sont  juxtaposées  à  l'épithélium  et  qu'on  désigne  par  tunica  propria  de  la 
conjonctive.  Les  fibres  du  tissu  conjonctival  lâche  ne  se  délimitent  pas  non 
plus  d'une  manière  nette,  mais  envoient  des  fibres  qui  se  continuent  exacte- 
ment sous  la  membrane  anhiste  antérieure  de  la  cornée.  Il  est  aisé  de  déta- 
cher avec  une  aiguille  à  cataracte  ces  couches  antérieures  de  la  cornée 
humaine  de  la  substance  propre  sous-jacente  et  de  la  soulever  en  d'assez 
larges  lambeaux;  mais  ces  lambeaux  ne  se  détachent  pas  du  limbe  conjonc- 
tival, autrement  dit  de  la  conjonctive  scléroticale  dans  laquelle  ils  se  conti- 
nuent de  la  façon  que  nous  venons  d'exposer.  Cette  disposition  se  voit 
encore  bien  mieux  sur  la  cornée  du  porc  ;  ici  la  partie  antérieure  de  la 
cornée  qui  se  trouve  en  connexion  directe  avec  la  conjonctive  se  différencie 
même  souvent  assez  nettement  des  parties  sous-jacentes  par  une  constitution 
histologique  différente  (des  espaces  lymphatiques  plus  vastes  et  une  texture 
fibrillaire  plus  accusée).  Cette  couche  supérieure  peut  aussi  très  aisément  être 
détachée  de  la  substance  propre  de  la  cornée  qui  se  trouve  réunie  à  la  sclé- 
rotique et  prend  par  la  coloration  au  carn  in  une  teinte  remarquablement 
différente. 
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J'ai  déjà  plus  haut  insisté  brièvement  (p.  1),  au  point  île  vue  embryolo- 
gique, sur  l'existence  d'une  couche  conjonctivale,  autrement  dite  cutanée, 
de  la  cornée. 

Dans  les  travaux  récents  sur  cette  membrane,  ce  sont  surtout  Jul.  Arnold  (8)  et  Kolli- 
ker  (135,  136)  qui  se  prononcent  pour  la  continuation  directe  de  la  partie  de  tissu  con- 
nectif  de  la  conjonctive  sur  la  cornée,  et  insistent  sur  la  présence  d'un  «  feuillet  particu- 
lier de  la  conjonctive  »  appartenant  à  la  cornée,  «  couche  sous-épithéliale  »  de  Jules 
Arnold,  et  qui  n'est  autre  chose  que  ce  que  nous  avons  décrit  plus  haut.  Le  fait  rapporté 
par  Jules  Arnold,  qu'on  peut  isoler  la  couche  sous-épithéliale  de  la  cornée  et  la  maintenir 
en  continuité  avec  la  conjonctive  scléroticale  sur  de  minces  coupes  qu'on  chauffe  faible- 
ment ■dans  de  l'acide  nitrique  dilué,  nous  engage,  aussi  bien  que  les  particularités 
exposées  plus  haut,  à  regarder  les  couches  les  plus  externes  de  la  cornée  comme  la  con- 
tinuation histologique  de  la  conjonctive;  toutes  les  parties  de  la  conjonctive  passent  en  se 
réduisant  sur  la  cornée.  Du  reste,  je  ne  saurais  citer  un  seul  exemple  dans  l'histologie, 
où  des  tissus  similaires,  se  trouvant  adossés  ou  superposés,  se  termineraient  par  une 
délimitation  nette  sans  passer  l'un  dans  l'autre.  Au  point  de  vue  de  l'embryologie,  de 
l'anatomie  comparée  et  de  l'histologie  générale,  cette  question  présente  encore  un 
certain  intérêt.  Rollelt  ne  se  rallie  pas  à  cette  manière  de  voir  et  ne  veut  pas  admettre 
une  conjonctive  cornéenne. 

3°  Gomme  offrant  plus  de  difficultés  pour  l'exposition,  il  faut  signaler  les 
parties  périphériques  de  la  membrane  de  Descemet,  ainsi  que  les  tissus  qui 
s'y  rattachent  :  le  réseau  de  trabécules  caverneuses  dans  l'encoignure  de 
l'iris,  et  les  espaces  assez  étendus  qu'il  renferme,  le  canal  de  Schlemm  et 
celui  de  Fontana. 

L'angle  aigu,  qui  est  formé  par  le  détachement  de  l'iris  des  parois  ocu- 
laires, qui  prend  une  position  frontale,  angle  placé  entre  l'iris  et  la  jonction 
scléro-cornéenne,  représente  une  région  particulièrement  intéressante  que 
nous  désignerons  dorénavant,  pour  abréger,  par  «  angle  iridien  ».  Si  nous 
appelons  la  partie  périphérique  de  l'iris  qui  s'attache  au  corps  ciliaire, 
«  racine  de  l'iris  »,  il  se  rencontre  dans  l'angle  iridien  :  1°  la  racine  de  l'iris  ; 
2°  la  partie  fondamentale  du  tissu  cellulaire  du  corps  ciliaire  ;  3°  la  muscula- 
ture de  l'accommodation  ;  4°  les  parties  les  plus  postérieures  et  les  plus 
périphériques  de  la  cornée  et  de  la  membrane  de  Descemet,  ainsi  que  leur 
endothèle;  5°  la  sclérotique.  Au  point  de  jonction  de  toutes  ces  parties  se 
développe,  par  la  confluence  de  leur  substance  fondamentale  et  connective 
propre,  un  tissu  caverneux  particulier  qui,  suivant  son  plus  ou  moins  grand 
développement,  remplit  et  arrondit  plus  ou  moins  l'angle  iridien.  La  mem- 
brane de  Descemet,  se  dissociant  par  un  changement  particulier  de  sa  texture, 
passe  entièrement  dans  ce  tissu  caverneux,  mais  on  ne  saurait  prétendre  que 
celui-ci  est  de  préférence  formé  par  la  membrane  de  Descemet,  car  aussi 
bien  le  tissu  cornéen  propre,  que  la  sclérotique,  qu'enfin  le  tissu  fondamen- 
tal et  connectif  du  corps  ciliaire  et  de  la  racine  de  l'iris,  toutes  ces  parties 
envoient  de  tous  côtés  des  fibres  dans  l'amas  de  trabécules  qui  compose  le 
tissu  caverneux  en  question. 

Comme  Henle  (106)  et  principalement  Schwalbe  (265)  l'ont  récemment 
démontré,  la  masse  fondamentale  de  ce  tissu  caverneux  est  composée  de 
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trabécules  aplatis,  élastiques,  qui  prennent  parfois,  et  cela  principalement 
vers  la  membrane  de  Descemet,  le  caractère  de  lamelles  fenêtrées.  Si  nous 
étudions  particulièrement  la  part  que  prennent  les  tissus  environnants  à  la 


FlG.  25.  —  Section  méridionale  à  travers  le  bord  cornéo-scléral  d'un  homme  d'environ  trente 
ans.  —  Conjonctive  sclérotique,  cornée  avec  leurs  régions  limitantes  :  muscle  ciliaire,  iris, 
procès  ciliaires,  tissus  de  l'angle  iridien  avec  ie  canal  de  Schlemm  et  les  lacunes  homo- 
logues de  l'espace  de  Fontana.  (Hartnack,  III,  tube  rentré). 

A.  Épithélium  conjonctival  et  cornéen.  —  B.  Conjonctive  scléroticale.  —  C.  Sclérotique.  —  D.  Mem- 
brane supraclioroidea.  —  E.  Région  du  muscle  ciliaire.  —  F.  Tissu  de  la  choroïde  et  des  procès  ciliaires. 
—  G.  Tapetum  nigruin  et  pars  ciliaris  retinœ.  —  H.  Corne'e  (substance  propre).  —  I.  Iris.  —  K.  Fais- 
ceaux méridionaux  du  muscle  ciliaire.  —  L.  Faisceaux  équatoriaux  du  muscle  ciliaire.  —  M.  Faisceau  du 
muscle  ciliaire  qui  s'attache  en  arrière  à  la  sclérotique  (homologue  du  M.  Cramptonianus  des  oiseaux). 
 N.  Tissu  de  l'angle  de  l'iris.  —0.  Angle  de  l'iris.  —  P.  Racine  de  l'iris.  —  t.  Lamelle  anhiste  anté- 
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formation  de  ce  réseau  de  trabécules,  ce  sont,  suivant  mes  propres  recher- 
ches chez  l'homme,  les  tendons  élastiques  et  le  tissu  cellulaire  intra-muscu 
laire  du  muscle  ciliaire,  très  fortement  développé  chez  l'homme,  comme  on 
le  sait,  qui  y  contribuent  de  préférence.  Comme  le  montre  la  figure  25, 
toute  la  partie  méridionale  du  muscle  ciliaire  passe  avec  son  tendon  dans  ce 
tissu  trabéculaire,  de  façon  qu'il  repose  en  quelque  sorte  avec  une  large  base 
sur  ce  muscle.  Aucun  autre  des  dessins  dont  nous  disposons  ne  donne  une 
idée  exacte  de  cette  disposition. 

Schwalbe  (265)  a  démontré  que  le  tissu  de  l'angle  iriclien  renferme  deux- 
traînées  de  faisceaux  en  forme  d'anneau,  faisceaux  qu'une  coupe  méridio- 
nale sectionne  obliquement.  Cet  auteur  les  désigne  comme  anneaux  délimi- 
tants antérieur  et  postérieur.  L'anneau  antérieur  (voy.  fig.  25,  n°  9,  et  fig.  25, 
n°  10)naît  immédiatement  à  la  périphérie,  près  delà  partie  verruqueuse  de 
la  membrane  de  Descemet,  à  laquelle  s'attachent  les  trabécules  les  plus 
externes  du  soi-disant  lig.  iridis  pectinatum ,  dont  il  sera  question  tout 
à  l'heure.  Cet  anneau  est  composé  de  fibres  qui  naissent  dans  la  sub- 
stance homogène  de  la  portion  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet, 
prennent  une  direction  circulaire.  L'anneau  délimitant  postérieur  (fig.  25, 
n°  10)  se  trouve  situé  vers  l'angle  postérieur,  près  du  canal  de  Schlemm,  et 
est  formé  par  la  réunion  des  plaques  élastiques  percées  qui  se  trouvent  au 
voisinage  du  canal  et  forment  en  partie  sa  paroi  interne.  Par  suite  de  cette 
réunion,  il  se  formejune  masse  solide  et  épaisse,  dans  laquelle  se  montrent 
aussi  bien  des  fibres  de  tissu  connectif  que  des  fibres  élastiques.  C'est  à  cet 
anneau  postérieur  que  sont,  suivant  Schwalbe,  attachées  les  fibres  du  muscle 
ciliaire. 

La  membrane  de  Descemet,  en  se  dissociant  vers  la  périphérie  en  plaques 
et  fibres  élastiques,  prend  une  seconde  et  principale  part  à  la  formation  du 
réseau  trabéculaire  dont  nous  traitons.  Une  quantité  égale  de  fibres  est  aussi 
envoyée  par  les  parties  juxtaposées  de  la  cornée.  Les  fibres  de  la  sclérotique, 
au  proche  voisinage  du  canal  de  Schlemm,  sont,  de  leur  côté,  aussi  en  con- 
tinuation directe  avec  le  réseau  trabéculaire,  et  il  est  remarquable  qu'en  cet 
endroit  se  montre  dans  la  sclérotique  un  nombre  surprenant  de  fibres  circu- 
laires (voy.  fig.  25,  n°7).  Chez  l'homme,  l'iris,  en  perdant  son  pigment,  n'entre 
que  pour  une  part  relativement  minime  dans  la  constitution  de  ce  réseau 
trabéculaire.  Tout  à  fait  restreint  est  le  concours  que  prête  à  sa  formation  le 

rieiire  de  la  cornée.  —  2.  Membrane  de  Descemet  avec  l'endothèle  de  la  chambre  antérieure;  celui-ci  se 
continue  d'une  manière  non  interrompue  sur  le  tissu  de  l'angle  de  l'iris  et  la  surface  indienne.  —  3.  Des 
lacunes  d'une  certaine  étendue  dans  le  tissu  trabéculaire  de  l'angle  iridien.  Homologue  des  espaces 
de  Fontana.  Les  trabécules  juxtaposés  allant  vers  l'angle  iridien  et  qui  séparent  ces  lacunes  de  cet 
angle  sont  les  prolongements  iridiens  de  Rollett.  —  4.  Canal  de  Schlemm,  garni  d'endothcle.  —  5.  Vais- 
seaux qui  s'ouvrent  dans  le  canal  de  Schlemm.  —  6.  Vaisseaux  sanguins  du  plexus  ciliaire  de  Leber. 
—  7.  Forts  faisceaux  équatonaux  de  la  sclérotique  à  l'entour  du  canal  de  Schlemm,  faisceaux  garnis  de 
vastes  espaces  lymphatiques  qui  communiquent  avec  ceux  de  l'angle  iridien.  —  8.  Faisceaux  de  la  scléro- 
tique coupés  obliquement.  —  9.  Anneau  terminal  antérieur  du  muscle  ciliaire  (libres  coupées  transversa- 
lement). —  10.  Anneau  terminal  postérieur  (insertion  des  faisceaux  méridionaux  du  muscle  ciliaire).  — 
H.  Coupe  transversale  de  vaisseaux  sanguins  conjonctivaux  et  scléraux.  —  12.  Coupe  transversale  d'une 
artère  ciliaire. 
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corps  ciliaire,  car  la  racine  de  l'iris  et  le  muscle  ciliaire,  allant  à  la  rencontre 

l'un  de  l'autre,  séparent  en  quelque  sorte  le  corps  ciliaire  de  ce  réseau. 

Pour  ce  qui  concerne  les  rapports  de  l'iris  avec  ce  réseau  à  trabécules 
caverneuses,  il  faut  y  revenir,  attendu  qu'on  rencontre  ici  des  variétés  sen- 
sibles. Chez  le  bœuf,  le  cheval,  le  porc  et  d'autres  animaux,  on  voit 
partir  du  tissu  iridien  des  trabécules  pigmentées  et  isolées  les  unes  des 
autres,  qui  se  rendent  à  la  surface  postérieure  de  la  membrane  de  Descemet, 
pour  s'y  perdre  insensiblement.  Sur  des  préparations  empruntées  à  des  yeux 
de  cheval,  que  Mihalkovics  a  faites  à  l'Institut  anatomique  de  Strasbourg,  on 
a  pu  voir  que  la  membrane  de  Descemet  formait  sur  la  partie  des  trabécules 


Fie.  26.  —  Région  du  passage  de  la  membrane  de  Descemet  à  l'angle  iridien  :  verrues,  anneau 
limitant  antérieur,  trabécules  de  l'angle  iridien  (prolongements  iridiens),  endothèle  de  la 
chambre  antérieure.  (Préparation  prise  sur  un  homme  d'environ  trente  ans.  Hartnack,  IV, 
tube  rentré.) 

I.  Région  de  la  membrane  de  Descemet,  portant  des  verrues  entremêlées  de  cellules  endothéliales  alté- 
rées. —  2.  Même  région  sans  cellules  endothéliales.  —  3.  Cellules  endothéliales  de  forme  ordinaire.  — 
/*.  Anneau  circulaire  (fibres  équatoriales).  —  5.  Prolongements  de  l'iris.  —  6.  Cellules  endothéliales  sur  les 
prolongements  de  l'iris. 

qui  lui  était  proche  une  véritable  couverture  en  forme  de  gaîne;  ce  sont  les 
prolongements  que  Rollett  et  Iwanoff  ont  désignés  comme  «  prolongements 
iridiens  ».  La  gaîne  de  ces  trabécules  se  perd  insensiblement  sur  l'iris.  Ces 
forts  prolongements  indiens  forment  en  quelque  sorte  un  système  de  palis- 
sades, placé  au-devant  du  réseau  trabéculaire  et  caverneux  à  mailles  étroites 
de  l'angle  iridien,  et  laissent  entre  eux  des  espaces  assez  larges  et  vastes,  les 
soi-disant  espaces  de  Fontana.  Je  partage  l'opinion  de  Schwalbe,  qu'on  a  tort 
de  parler  ici,  chez  le  cheval,  d'un  véritable  canal,  le  canal  de  Fontana,  car 
un  pareil  canal  circulaire  clos,  situé  dans  la  section  interne  du  tissu  de  l'angle 
iridien,  n'existe  en  réalité  pas;  à  sa  place  se  trouve  une  série  d'espaces  plus  ou 
moins  larges  entre  les  prolongements  iridiens  de  Rollett.  Il  en  est  autrement 
chez  l'homme.  De  forts  prolongements  iridiens  ne  se  montrent  pas  ici  comme 
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chez  les  animaux  susmentionnés.  Par  contre,  il  se  trouve  dans  la  partie  du  tissu 
trabéculaire  le  plus  proche  de  la  chambre  antérieure  des  trabécules  plus  fortes 
et  pigmentées,  qui  naissent  de. la  racine  indienne  et  qui  ne  vont  que  jusque 
vers  l'anneau  terminal  antérieur.  Ces  trabécules  n'atteignent  jamais  la  mem- 
brane de  Descemet,  à  proprement  parler.  Ce  sont  ces  trabécules  de  plus  fort 
calibre  auxquelles  on  a  donné,  depuis  Hueck  (115),  le  nom  de  «  Hcj.  pecti- 
natum  iridis  »,  nom  qui  est  tout  à  fait  superflu,  si  l'on  ne  veut  pas  l'étendre 
à  tout  le  tissu  caverneux  de  l'angle  iridien.  Parfois  ces  trabécules  de  plus 
fort  calibre  et  leurs  mailles  plus  larges,  qui  sont  l'analogue  de  l'espace  de 
Fontana  des  animaux,  font  complètement  défaut,  et  le  tissu  trabéculaire  à 
fines  mailles  constitue  par  lui-même  la  limite  externe  de  la  chambre  anté- 
rieure. Dans  quelques  cas,  j'ai  pourtant,  aussi  chez  l'homme,  pu  décou- 
vrir sur  des  coupes  méridionales  un  ou  deux  de  ces  trabécules  plus  forts 
munis  de  leurs  larges  mailles,  ce  qui  aurait  alors  correspondu  à  un  espace  de 
Fontana. 

Aussi  bien  qu'il  existe  en  arrière,  vers  la  limite  qui  regarde  la  chambre 
antérieure,  un  système  d'espaces  particulièrement  conformés,  les  espaces  de 
Fontana  que  nous  venons  de  décrire,  aussi  bien  on  rencontre  du  côté  opposé 
à  la  surface  antérieure  près  de  la  sclérotique,  et  en  partie  même  dans 
celle-ci,  un  second  canal  qui,  il  est  vrai,  est  généralement  simple.  Ce  canal, 
qui  appartient  au  tissu  sus-décrit,  est  le  «  canal  de  Schlemm  ».  Schwalbe 
(265)  décrit  la  configuration  de  ce  canal  de  telle  façon  qu'il  existerait  près 
du  bord  scléro-cornéen  une  rainure  circulaire,  «  la  rainure  sclérale  de 
Schwalbe;  »  cette  rainure  étant,  du  côté  du  muscle  ciliaire  et  de  la  mem- 
brane de  Descemet,  couverte  par  le  tissu  trabéculaire  et  caverneux  sus-décrit 
qui  appartient  à  l'angle  iridien,  se  transformerait  en  canal  qui  serait  le  canal 
de  Schlemm.  On  peut,  en  général,  se  rallier  àcette  interprétation,  pourtant  il 
ne  faudra  pas  perdre  de  vue  que  toute  trace  d'une  pareille  rainure  peut 
parfois  faire  défaut,  et  que  le  long  des  deux  bordures  le  tissu  scléral  peut 
affecter  le  même  caractère  trabéculo-caverneux,  comme  le  présente  le  tissu 
de  l'angle  iridien,  même  les  deux  tissus  se  confondant,  et  qu'enfin  la  paroi 
antérieure  du  canal  de  Schlemm  qui,  elle,  est  exclusivement  formée  par  la 
sclérotique,  peut  avoir  la  structure  caverneuse.  Évidemment,  l'image  d'une 
occlusion,  au  moyen  d'un  pont,  facilite  l'interprétation,  mais  elle  peut  aisé- 
ment induire  en  erreur,  en  faisant  supposer  qu'il  s'agirait  de  deux  tissus 
tout  à  fait  différents. 

Je  dois  faire  ressortir  ici  qu'en  principe,  le  canal  de  Schlemm  n'est  pas, 
pour  ce  qui  concerne  sa  formation,  différent  des  espaces  deFontana.  Tous 
les  deux  consistent  dans  des  lacunes  du  tissu  de  l'angle  iridien  de  diverses 
grandeurs,  seulement  placées  en  des  endroits  différents.  L'un  peut  tout 
à  fait  faire  défaut,  comme  par  exemple  chez  l'homme,  où  l'on  ne  trouve 
pas  habituellement  d'espaces  de  Fontana  bien  développés,  et  chez  le  porc 
qui,  ainsi  que  Schwalbe  l'a  démontré,  n'a  pas  de  canal  de  Schlemm. 
Ajoutons  que  les  deux  espaces  sont  très  changeants  dans  leur  forme,  pour  ce 
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qui  concerne  en  particulier  le  canal  de  Schlemm,  et  peut  être  remplacé  par 
un  système  de  plusieurs  lacunes  qui  se  succèdent  ;  ordinairement  même  on 
rencontre  dans  le  parcours  du  canal  un  pont  plus  ou  moins  large  de  tissu 
solide. 

Autant  que  je  puis  voir,  et  contrairement  aux  observations  de  Schwalbe, 
le  canal  de  Schlemm  se  trouve  encore  tout  à  fait  dans  la  sclérotique  et  ne 
touche  pas  la  cornée.  Sur  une  coupe  méridionale  (fig.  25),  il  présente  le 
plus  souvent  la  forme  d'un  espace  triangulaire  aplati,  parfois  aussi  celle 
d'une  fente  ovoïde  à  extrémités  faiblement  effdées.  Sur  de  pareilles  coupes 
on  rencontre  très  souvent  un  vaisseau  qui  aboutit  dans  la  paroi  antérieure  et 
est  placé  presque  à  angle  droit  vers  le  canal.  Ce  vaisseau  marche  directement 
vers  les  veines  profondes  de  la  sclérotique,  et  doit  être  regardé  comme  étant 
de  leur  marche,  attendu  qu'il  se  remplit  avec  elles.  Je  n'ai  pas  pu,  plus  que 
Schwalbe,  découvrir  des  valvules  dans  ce  vaisseau. 

Il  se  présente  d'autres  coupes  de  vaisseaux  assez  régulièrement  placés  un 
peu  en  avant  et  en  dehors  du  canal  de  Schlemm,  et  cela  sur  des  coupes  mé- 
ridionales et  en  nombre  variable.  Ces  vaisseaux  se  remplissent  aussi  par  des 
injections  veineuses,  et. présentent,  du  reste,  la  structure  des  veines.  Je 
prends  ces  vaisseaux,  ainsi  que  le  fait  Schwalbe  (265),  pour  le  plexus  ciliaire 
viencux,  décrit  par  Leber  (161,  162).  Cet  auteur  considère,  ainsi  qu'on 
le  sait,  le  canal  de  Schlemm  même,  comme  appartenant  à  ce  plexus 
veineux,  comme  vaisseau  sanguin  circulaire  de  fort  calibre.  Je  ne  saurais, 
à  l'instar  de  Schwalbe,  me  rallier  à  celte  interprétation,  et  cela  pour  des 
raisons  que  nous  allons  exposer.  Suivant  les  dessins  de  H.  Mùller  (208), 
on  trouve,  chez  le  faucon,  à  la  place  du  canal  de  Schlemm,  une  large 
fente  qui,  à  l'instar  d'une  gaîne  lymphatique,  entoure  un  vaisseau  circu- 
laire. 

Enfin,  il  existe  dans  la  littérature,  sous  la  dénomination  :  eirculus  venosus 
Hovii,  un  plexus  d'espaces  vasculaires  de  cette  région,  dont  l'interprétation 
n'est  pas  bien  définie.  Brùcke  (31)  a  pourtant  démontré  que,  suivant  la 
description  de  Hovius,  ces  espaces  n'ont  rien  de  commun  avec  le  canal  de 
Schlemm  ou  de  Fontana;  que,  au  contraire,  le  plexus  de  Hovius  en  serait 
toujours  séparé  par  le  muscle  ciliaire,  et  ne  représenterait  autre  chose  qu'une 
couronne  d'anastomoses  des  branches  antérieures  des  vasa  vorticosa.  A  cet 
égard,  on  fera  bien  de  comparer  la  description  que  donne  Zinn  (321). 

Si  l'on  poursuit  l'endothélium  de  la  chambre  antérieure,  on  voit  que 
celui-ci  se  rend  de  la  membrane  de  Descemet  sur  les  prolongements  iridiens 
garnissant  ceux-ci  complètement  d'une  gaîne.  De  là  partent  des  cellules 
plates  qui  pénètrent,  ainsi  qu'on  peut  surtout  bien  le  voir  sur  des  prépara- 
tions à  l'hématoxyline,  en  s'adossant  toujours  aux  trabécules  du  tissu  de 
l'angle  iridien  jusque  dans  les  plus  petites  lacunes  de  ce  tissu.  Ces  espaces, 
comme  toute  bonne  préparation,  et  surtout  les  injections  que  nous  aurons 
encore  à  décrire  l'enseignent,  vont  en  décroissant  se  confondre  vers  la 
cornée,  la  sclérotique,  l'iris,  le  muscle  ciliaire  et  le  corps  vitré  avec  les 
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canaux  du  suc  de  ces  divers  tissus,  espaces  qui  finissent  par  ne  plus 
renfermer  qu'une  seule  cellule.  Nous  n'appelons  plus  alors  ces  cellules 
cellules  endothéliales,  mais  on  leur  donne  le  nom  de  sclérales,  cor- 
néennes,  etc.  Il  n'existe  pas  d'exemple  plus  frappant  de  la  transition  des 
canaux  du  suc  en  de  vastes  cavités  garnies  d'endothèle,  que  ce  tissu,  de 
l'angle  iridien  et  ses  connexions  avec  les  tissus  ambiants. 

Le  canal  de  Schlemm  est  aussi  garni  de  cellules  endothéliales  plates,  qui 
ont,  comme  l'a  démontré  Schwalbe  (2G5),  un  dessin  chagriné  particulier. 
Comme  les  parois  du  canal  sont  constituées  par  des  plaques  perforées,  ce 
canal  s'ouvre  aussi  par  des  voies  de  communication  ayant  l'aspect  de  pores 
vers  le  tissu  de  l'angle  iridien  ;  et  comme  ce  tissu  communique  par  ses 
lacunes  directement  avec  la  chambre  antérieure ,  ce  canal  doit  en  dernier 
lieu  aboutir  à  cette  chambre.  En  réalité,  le  canal  de  Schlemm  se  remplit 
constamment,  ainsi  que  cela  a  été  constaté  la  première  fois  par  Schwalbe, 
ét,  comme  je  puis  le  confirmer,  par  des  injections  de  la  chambre  anté- 
rieure, et  cela  même  sous  une  faible  pression.  Par  contre,  je  n'ai  pu 
l'injecter,  même  ayant  réussi  à  bien  remplir  les  veines  cornéennes  et  con- 
jonctures, ainsi  que  celles  du  corps  ciiiaire  sans  exlravasation,  en  agissant 
du  côté  de  l'artère  ophthalmique  et  de  la  vena  cava  superior.  Jamais,  du 
reste,  je  n'ai  pu,  sur  des  yeux  humains  ou  d'animaux,  rencontrer  des  cor- 
puscules sanguins  dans  le  canal  de  Schlemm.  Suivant  ces  données,  ainsi 
qu'en  se  rapportant  à  l'exposé  anatomique  des  espaces  de  Fontana  et  du 
canal  de  Schlemm,  je  n'hésite  pas  de  ranger  le  canal  de  Schlemm  dans  le 
système  de  lacunes  du  tissu  de  l'angle  iridien  et  de  le  classer  ainsi  dans  l'ap- 
pareil lymphatique,  ainsi  que  Schwalbe  l'a  fait  dans  son  travail  si  souvent 
cité  par  nous.  Je  me  rallie  de  cette  manière  aussi  à  la  déduction  que 
Schwalbe  tire  de  ce  fait,  que,  au  moyen  du  canal  de  Schlemm,  il  est  établi, 
chose  remarquable,  une  communication  de  la  chambre  antérieure  avec  les 
veines  de  la  sclérotique,  attendu  que  les  veines,  comme  nous  l'avons  vu, 
aboutissent  au  canal  de  Schlemm  (voy.  fig.  25,  n°  5),  et  qu'elles  se  rem- 
plissent constamment  du  côté  du  canal  de  Schlemm,  lorsqu'on  fait  une  injec- 
tion par  la  chambre  antérieure. 

L'humeur  aqueuse  aurait  donc,  d'après  ma  manière  de  voir,  deux  princi- 
pales voies  d'écoulement:  l'une,  par  le  système  canaliculaire  ou  par  le 
ciment  des  tissus  voisins,  dont  la  communication  est  établie  par  la  continuité 
des  espaces  lymphatiques  avec  ceux  du  tissu  caverneux  de  l'angle  iridien; 
l'autre,  par  le  canal  de  Schlemm  et  le  concours  des  veines  sclérales.  En  ce 
dernier  lieu,  il  doit  très  probablement  exister  des  appareils  valvulaires 
qui  rendent  impossible  le  retour  du  sang  veineux  dans  le  canal  de  Schlemm. 
Pourtant,  je  n'ai  pas  plus  que  Schwalbe  réussi  à  découvrir,  aux  vais- 
seaux communiquant  avec  ce  canal,  des  valvules.  Schwalbe  a  insisté 
avec  raison  sur  l'importance  d'un  pareil  arrangement  dans  l'écoulement  de 
l'humeur  aqueuse  pour  le  maintien  de  la  tension  normale  dans  la  cornée. 

Le  système  de  lacunes  de  l'angle  iridien  a,  suivant  ce  que  nous  venons  de 
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dire,  à  peu  près  les  mêmes  rapports  qu'ont  les  petits  espaces  séreux  du 
tissu  cellulaire  qu'on  rencontre  çà  et  là  comme  annexés  à  de  plus  grandes 
cavités  séreuses,  ainsi  que,  par  exemple,  près  de  beaucoup  de  bourses  mu- 
queuses à  parois  trabéculaires.  La  comparaison  entre  les  cavités  du  cœur  et  les 
treillis  de  ces  parois  trabéculaires  peut  aussi  trouver  place  ici.  De  même 
que  le  sang  entre  dans  les  lacunes  trabéculaires  du  cœur,  l'humeur 
aqueuse  pénètre  dans  le  tissu  caverneux  de  l'angle  iridien. 

L'endolhèle  de  la  membrane  de  Descemet  se  continue  au  delà  des  trabé- 
cules  de  l'espace  de  Fontana  sur  la  surface  de  l'iris,  et  complète  ainsi  le 
revêtement  endothélial  de  la  chambre  antérieure  qui  chez  l'adulte  n'est 
interrompue  que  par  la  pupille  et  forme  ainsi  un  sac  presque  clos.  Près  du 
bord  pupillaire  l'endothèle  de  la  face  antérieure  touche  le  véritable  épithèle 
de  la  face  postérieure  de  l'iris.  Ce  contact  ne  s'établit  que  plus  tard  par  la 
disparition  de  la  membrane  pupillaire,  et  nous  avons  ici  un  de  ces  endroits 
rares  du  corps  humain  où  il  y  a  contact  direct  entre  un  endothèle  et  un  épi- 
thèle. Au  point  de  vue  embryologique,  ces  deux  couches  cellulaires  sont 
absolument  à  différencier. 

Eu  égard  à  la  réunion  qui  existe  entre  l'appareil  musculaire  de  l'accom- 
modation, d'une  part,  et  la  cornée,  la  sclérotique  et  le  tissu  de  l'angle 
iridien,  d'autre  part,  je  me  vois  forcé  ici  de  dire  aussi  quelques  mots  de 
cet  appareil.  La  portion  circulaire  du  muscle  ciliaire  (fig.  25,  L),  découverte 
par  H.  Mùller,  n'a  pas  de  rapport  direct  avec  les  parties  du  globe  oculaire 
qui  nous  intéressent  ici;  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  des  fibres  méridionales. 
Nous  avons  déjà  fait  remarquer  que  leurs  tendons  élastiques  passent  dans  le 
réseau  trabéculaire  de  l'angle  iridien,  et  principalement  dans  cette  partie 
que  Schwalbe  (265)  a  décrite  comme  anneau  terminal  postérieur.  Le  muscle 
est  séparé  de  la  sclérotique  par  le  tissu  lâche  qu'on  désigne  sous  le  nom  de 
lamina  fusca.  Suivant  H.  Mùller  (211),  quelques  faisceaux  isolés  du  muscle 
accompagneraient  les  artères  ciliaires  jusque  dans  leurs  canaux  scléroticaux 
correspondants. 

Il  faudra,  suivant  la  découverte  de  Crampton  (54),  qui  a  été,  depuis  les 
recherches  de  Brùcke  (32),  Donders  (61),  H.  Mùller  (208,  209,  210),  Mann- 
hardt  (188),  de  Hùtlenbrenner  (116  a),  Rollett  et  Iwanoff  (125),  soumise  à 
bien  des  controverses,  admettre  chez  les  oiseaux  plusieurs  portions  des 
fibres  musculaires  méridionales.  Je  puis  parfaitement  me  prononcer  en 
faveur  de  la  description  exacte  de  Rollett  et  Iwanoff,  qui  concorde  très  bien 
avec  celle  de  H.  Millier.  Suivant  ces  auteurs,  il  faut,  eu  égard  à  l'origine 
et  aux  attaches,  distinguer  trois  parties  musculaires  méridionales,  savoir  : 
I,  la  portion  externe  s.  Cramptoniana  (le  musculus  Çramptonianus  des 
auteurs)  située  entre  le  réseau  trabéculaire  de  l'angle  iridien  et  les  parties 
voisines  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  principalement  l'anneau  osseux  de 
cette  dernière  ;  II,  la  portion  intermédiaire  s.  Donders-Mùlleriana  placée 
entre  le  réseau  trabéculaire  mentionné  et  la  choroïde  ;  III,  la  portion  interne 
s.  Briickiana  (Tensor  choroideœ  des  auteurs)  placée  entre  la  sclérotique  et 
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la  choroïde.  Parfois,  j'ai  aussi  rencontré  chez  l'homme  (voy.  fig.  25,  M)  des 
faisceaux  de  fibres  méridionales  qui  couraient  entre  le  réseau  de  trabécules 
et  la  sclérotique,  faisceaux  qui  seraient  alors  l'homologue  du  muscle  Crampto- 
nianits  des  oiseaux. 

Hovius  décrit  son  circulus  venosus  dans  un  ouvrage  sur  le  mouvement  des  liquides 
dans  l'œil  (Tractatus  de  circulari  humorum  motu  in  oculis,  Lugd.  Batav.,  1716  et 
1740).  Il  a,  ainsi  que  Briicke  l'a  démontré,  représenté  dans  cet  ouvrage  le  canal  de  Fon- 
tana,  et  l'a  envisagé  comme  une  voie  séparée  du  circulus  venosus.  Plus  tard,  on  a  confondu 
le  canalis  Fontanœ  que  Fontana  (79)  a  décrit  dans  son  ouvrage  connu  sur  le  venin  de  la 
vipère,  avec  le  canal  de  Scldemm.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  chez  Lauth,  qui,  dans 
son  Manuel  d'anatomie,  1829,  et  Neues  Handbuch  der  prald.  Anatomie,  Stuttgart  et 
Leipzig,  1835,  t.  I,  p.  322),  revendique  la  priorité  d'une  première  description  exacte  de 
ce  canal,  qui,  suivant  son  dessin  peu  utile,  n'est  en  réalité  autre  chose  que  le  canal  de 
Schlemm,  mais  qu'il  désigne  comme  canal  de  Fontana.  Récemment  encore,  Pelechin  (22-1) 
a  commis  la  même  erreur.  La  puhlication  de  Schlemm  (259)  date  de  l'année  1830.  Hueck 
(115  a)  a  introduit  en  1841  pour  l'œil  du  hœuf  l'expression  de  ligamentum  pect  natum,  mais 
entend  évidemment  par  là  ce  que  récemment  Rollett  et  Iwanoff  (125)  ont  décrit  comme 
prolongements  de  l'iris.  A  part  cela,  Hueck  décrit  comme  canalis  Fontanœ  anterior, 
médius  et  posterior,  trois  canaux  distincts,  dont,  comme  l'a  démontré  Briicke  (31),  le  pre- 
mier seul  correspond  au  canal  que  Fontana  a  décrit,  tandis  que  les  autres  ne  représentent 
que  des  lacunes  plus  ou  moins  grandes  et  instables  du  tissu  de  l'angle  iridien,  car  on  ne 
réussit  pas,  ainsi  que  l'ont  montré  Rollett  et  Iwanoff,  à  retrouver  ici  régulièrement  plu- 
sieurs canaux.  C'est  Briicke  (31,  note,  p.  52)  qui  réduit  ici  à  leur  véritable  nombre 
les  canaux  décrits  dans  cette  région  et  établit  nettement  la  distinction  entre  canalis 
Fontanœ  et  canalis  Sclilemmii,  mais  ses  efforts  n'ont  pas  été  suffisamment  appréciés, 
ainsi  que  le  prouve  l'exemple  de  Pelechin  et  la  description  confuse  qu'on  trouve  dans  beau- 
coup de  manuels  publiés  depuis  ce  temps.  Ce  n'est  que  depuis  le  remarquable  travail  de 
Rollett  et  Iwanoff  (125)  sur  cette  région  du  globe  oculaire,  travail  auquel  Schwalbe  (265) 
s'est  rallié  dans  des  principaux  points,  qu'on  a  acquis  une  appréciation  saine  de  la  dispo- 
sition anatomique  de  cette  région.  Le  principal  mérite  de  Rollett  et  d'Iwanoff  réside  dans 
la  démonstration  du  fait  que  ce  qu'on  désigne  comme  canal  de  Fontana  n'est  pas  un 
simple  canal,  mais  un  système  de  lacunes  traversées  par  de  nombreux  trabécules,  et  que 
le  ligament  pectine  de  l'iris  correspond  à  une  partie  de  ce  réseau  trabéculaire,  réseau 
particulièrement  développé  dans  le  bœuf  et  le  porc.  Ces  auteurs  ont  en  outre  prouvé  que 
la  chambre  antérieure  communique  directement  avec  les  interstices  de  ce  réseau  trabécu- 
laire, ce  qui,  du  reste,  avait  déjà  été  prouvé  par  H.  Millier  (208)  en  injectant  la 
chambre  antérieure.  Par  ces  démonstrations,  les  indications  de  Flemming  (76),  qu'il 
existerait  une  lamelle  non  interrompue  de  la  membrane  de  Descemet  passant  au  devant 
de  l'angle  iridien  pour  se  rendre  à  l'iris  en  isolant  cet  angle  de  la  chambre  anté- 
rieure, ont  été  réfutées.  Rollett  et  Iwanoff  ont  fourni,  parmi  d'autres  détails  encore,  la 
démonstration  de  l'existence  de  l'anneau  terminal  antérieur  de  Schwalbe.  —  Parmi  les 
auteurs  qui  ont  fait  des  recherches  sur  cette  région,  il  faut  encore  citer  Reichert  (239), 
Kblliker  (135,  136),  Van  Reecken  (238),  Cramer  et  Helmholtz  (Archiver  Ophtkalm.,  t.  I, 
«  le  ligamentum  pectinatum  et  son  influence  sur  l'accommodation  »),  Lôwig  (178,  179), 
Haase  (93)  et  Henle  (106).  Reichert  décrit  le  premier  la  dissociation  de  la  membrane  de 
Descemet  en  fibrilles.  Lbwig,  qui  a  travaillé  sous  la  direction  de  Reichert,  fait  déjà  men- 
tion de  ce  fait  que  les  fibres  de  la  membrane  de  Descemet  se  réfléchissent  dans  le  tissu 
de  l'iris  et  que  l'endothèle  se  continue  sur  le  tissu  trabéculaire.  Haase  s'occupe  surtout  de 
savoir  si  ce  tissu  est  de  nature  connective  ou  élastique,  lui-même  croit  qu'il  s'agit  d'un 
tissu  connectif  particulièrement  modifié  et  très  résistant.  Autant  que  j'en  puis  juger  par 
moi-même,  il  faut  considérer  avec  Henle  (qui  le  premier  a  exactement  décrit  les  plaques 
perforées),  Bowman  et  Schwalbe,  que  le  tissu  de  l'angle  iridien  est  aussi  bien  composé 
de  fibres  et  plaques  de  tissu  connectif,  que  de  fibres  élastiques  qui  se  montrent  juxta- 
posées et  se  transforment  les  unes  dans  les  autres.  Briggs  (345)  et  Konigstein  (378)  nient 
que  la  membrane  de  Descemet  se  dissocie  en  fibres  rentrant  comme  partie  importante 
dans  la  constitution  du  tissu  iridien.  Briggs  trouva  dans  les  plus  impartants  prolonge- 
ments iridiens  du  lapin  les  mêmes  gaines  que  je  viens  de  décrire  chez  le  cheval,  mais  en 
outre,  que  l'axe  fibrillairc  de  pareil  prolongement,  axe  qui  provient  du  tissu  iridien,  ne 
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se  continue  pas  dans  la  membrane  de  Descemet  à  son  point  de  naissance,  mais]  que  ce 
n'est  que  la  gaine  qui  s'y  confond.  L'axe,  par  contre,  traverse  la  membrane  de  Desce- 
met pour  se  confondre  avec  le  tissu  propre  de  la  cornée.  Briggs  et  Konigstein  croient 
donc  que  la  membrane  de  Descemet  ne  participe  à  la  formation  du  tissu  trabéculaire  de 
l'angle  iridien  que  par  la  constitution  de  revêtements  en  forme  de  gaines.  Ait  (368),  au 
contraire,  s'associe  à  la  manière  devoir  de  Reichert  et  Schwalbe,et  donne  un  bon  dessin 
du  tissu  caverneux  de  l'angle  iridien,  quoique  ce  dessin  ne  corresponde  pas  à  tous  les  cas. 

Le  travail  le  plus  complet  sur  le  sujet  qui  nous  occupe  est  celui  de  Schwalbe  (265). 
C'est  lui  qui  démontra  le  premier  la  communication  régulière  et  large  de  la  chambre 
antérieure  avec  le  système  de  lacunes  'de  l'espace  de  Fontana,  et  insista  sur  l'importance 
de  cette  disposition,  tandis  que  Rollett  et  Iwanoff  n'avaient  admis  en  cet  endroit  que  de 
rares  points  de  communication.  C'est  Schwalbe  qui  fixa  la  connaissance  des  dispositions 
du  canal  de  Schlemm  avec  l'espace  de  Fontana,  en  montrant  l'homologue  du  canal  de 
Schlemm  chez  le  bœuf  et  le  porc  sous  forme  de  petites  lacunes  qui  existent  dans  le  réseau 
trabéculaire  de  l'angle  iridien  à  un  endroit  correspondant  à  ce  canal.  Nous  devons  à 
Schwalbe  une  démonstration  précise  de  la  soi-disant  rainure  sclérale  ainsi  que  de  la  ter- 
minaison de  la  membrane  de  Descemet  (anneau  terminal  antérieur  et  postérieur).  Gerlach 
(Zusatr  II),  auquel  les  indications  de  Schwalbe  ont  été  évidemment  inconnues,  a  récemment 
de  nouveau  décrit  l'anneau  élastique  postérieur,  et  une  seconde  fois  exposé  en  détail  ses 
rapports  avec  l'implantation  de  l'iris.  Il  donne  sur  des  coupes  méridionales  à  cet  anneau 
constant  une  configuration  prismatique.  Mais  le  point  le  plus  important  est  cette 
constatation  que  la  chambre  antérieure  communique  avec  le  canal  de  Schlemm  et  par 
celui-ci  avec  les  veines  sclérales,  constatation  qui  engage  Schwalbe  à  déclarer  le 
canal  de  Schlemm  un  espace  lymphatique,  mais  qui  est  en  communication  avec  les  vais- 
seaux sanguins.  La  raison  pour  laquelle,  dans  les  conditions  normales,  le  sang  n'entre 
pas  dans  la  chambre  antérieure,  consisterait,  d'après  Schwalbe  (abstraction  faite  d'un 
appareil  valvulaire),  en  ce  qu'il  existe  de  nombreuses  voies  dérivatives  autres'pour  le 
sang  veineux,  et  que  par  conséquent  les  veines  en  communication  avec  le  canal  de 
Schlemm  n'entrent  en  jeu  que  sous  une  pression  anormalement  exagérée.  Ici  Schwalbe 
se  trouve  en  contradiction  flagrante  avec  Leber  qui,  même  après  avoir  pris  connaissance 
des  recherches  de  Schwalbe,  maintient  son  opinion  antérieure,  à  savoir,  que  le  canal  de 
Schlemm  serait  un  vaisseau  sanguin.  Leber  se  trouve  ainsi  en  accord  avec  Iwanoff  et  Hollett. 
Au  lieu  d'un  simple  canal  de  Schlemm,  Leber  trouve,  ainsi  que  Rouget  (252),  générale- 
ment un  plexus  de  vaisseaux  (plexus  ciliaire  de  Leber).  En  faveur  de  sa  manière  de 
voir,  Leber  cite  la  possibilité  d'injecter  le  canal,  et  le  fait  qu'on  rencontre  du  sang 
dans  ce  canal  chez  les  pendus  (Iwanoff  et  Rollett).  Ajoutons  que  Fr.  Arnold  (7)  indique 
qu'on  peut  injecter  le  canal  par  les  artères,  mais  jamais  par  les  veines,  et  que  Sappey 
(Traité  d'anatomie,  2e  édit.,  t.  III,  p.  722)  a  réussi  à  remplir  toutes  les  veines  ciliaires 
antérieures  avec  du  mercure  en  injectant'  par  le  canal  de  Schlemm.  —  Pour  moi,  on 
ne  pourrait  admettre  comme  probant  qu'un  fait,  c'est  si  l'on  réussissait  à  montrer  et  à 
rendre  visible  du  sang  chez  le  vivant  dans  le  canal  de  Schlemm.  Pour  des  raisons  anato- 
miques  que  j'ai  exposées  plus  haut,  je  dois  me  ranger  à  côté  de  Schwalbe.  Les  points 
sur  lesquels  nous  différons  par  des  détails,  que  j'ai  crus  devoir  ajouter  à  sa  description, 
ressortent,  en  comparant  nos  travaux.  De  plus  amples  renseignements  sur  le  canal  de 
Schlemm  et  de  Fontana  se  trouvent  chez  Fr.  Arnold  et  Pelechin  (224). 

Depuis  les  recherches  de  Schwalbe  (265)  et  celles  plus  récentes  de  Michel 
(197),  Alex.  Key  (328)  et  G.  Retzius,  nous  savons  que  la  sclérotique  ne  pos- 
sède pas  plus  que  la  cornée  de  véritables  vaisseaux  lymphatiques  avec  des 
parois  propres  :  deux  espaces  lymphatiques,  exactement  décrits  p.  61  etsuiv.), 
sous  le  nom  d'espace  périchoroïdal  et  d'espace  de  Tenon,  limitent  cette 
membrane,  l'un  à  sa  surface  externe,  l'autre  à  sa  surface  interne.  L'espace 
de  Tenon  s'étend,  en  général,  du  point  d'entrée  du  nerf  optique  à*  la  rainure 
cornéenne.  D'après  Schwalbe,  son  extrémité  postérieure  serait,  chez  le  porc, 
à  4-5mm  de  la  paupière  ;  chez  le  cheval,  encore  un  peu  plus  éloignée  de  celle-ci. 
L'espace  périchoroïdal,  chez  le  lapin' et  chez  l'homme,  présente  la  plus  grande 
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largeur  en  avant,  près  de  la  chambre  antérieure.  Chez  le  porc,  cet  élargisse- 
ment antérieur  est  plus  limité.  A  ces  deux  espaces  lymphatiques  s'associent 
ceux  déjà  décrits  dans  les  gaines  du  nerf  optique  (supra-vaginal  et  intervagi- 
nal), ainsi  que  le  système  des  lacunes  de  la  sclérotique. 

Les  injections  nous  enseignent  quel  chemin  suit  la  lymphe  dans  ces  es- 
paces. L'espace  périchoroïdal  communique  d'abord  avec  celui  de  Tenon  au 
moyen  des  l'entes  lymphatiques  qui  entourent,  comme  d'une  gaine  annulaire, 
\esvasa  vorticosa.  Ces  sinus  périvasculaires  au  voisinage  de  la  surface  scléro- 
ticale  se  concentrent  derrière  les  veines. 

J'ai  pu  constater,  comme  Schwalbe,  qu'une  injection  poussée  dans  l'espace 
périchoroïdal  pénètre  par  cette  voie  dans  celui  de  Tenon.  Si  cette  injection 
a  été  continuée  un  certain  temps  sous  une  haute  pression,  elle  remplit  aussi 
les  lacunes  de  la  sclérotique.  Une  solution  alcaline  de  térébenthine  ou  bien 
l'extrait  éthéré  de  noix  d'anacardium  dissous  dans  la  térébenthine  sont  les 
liquides  qu'on  emploiera  de  préférence.  On  voit  alors  apparaître  sur  la  surface 
de  la  sclérotique  une  grande  quantité  de  petits  points  colorés,  et  une  coupe  de 
cette  membrane  examinée  au  microscope  laisse  voir  le  système  des  lacunes 
rempli  d'un  liquide  rouge  ou  rouge  brun,  tout  comme  on  le  constate  après 
les  injections  faites  directement  dans  le  tissu  scléral  (Michel).  Cette  dernière 
manière  d'injecter  prouve  aussi  que  les  lacunes  de  la  sclérotique  s'ouvrent 
dans  ces  deux  grands  réservoirs  lymphatiques  :  l'espace  périchoroïdal  et  celui 
de  Tenon. 

Pas  plus  que  Schwalbe,  je  n'ai  pu  injecter  d'autres  cavités  lymphatiques  du 
bulbe  par  l'espace  périchoroïdal.  Mais  on  peut  remplir  ce  dernier  par  l'espace 
intervaginal  (subvaginal).  La  masse  injectée  y  arrive  alors  par  les  lacunes  de 
la  sclérotique,  mais  ne  suit  pas  la  route  inverse. 

Une  injection  peut  passer  de  l'espace  subvaginal  (intra-vaginal)  dans  l'es- 
pace supra-vaginal  et  dans  celui  de  Tenon.  La  communication  entre  les  deux 
premiers  espaces  susnommés  a  lieu,  ainsi  que  l'a  démontré  Michel,  à  travers 
la  gaine  externe  du  nerf  optique  par  des  fentes  lymphatiques.  Les  deux  espaces 
supravaginal  et  de  Tenon  sont,  ainsi  qu'il  a  été  dit  pges.  52,  u  13  s  ;  île  ! 
même  grande  voie  lymphatique.  De  l'espace  de  Tenon  on  peut  pareillement 
injecter  l'espace  périchoroïdal  (Schwalbe). 

Quelle  voie  suit  la  lymphe  pour  sortir  de  la  chambre  antérieure  :  c'est  ce 
qu'il  est  difficile  de  dire.  Ainsi  que  nous  l'avons  mentionné  plus  haut,  les  in- 
jections démontrent  l'union  qui  existe  entre  cette  chambre  antérieure  et  le 
système  veineux  de  la  sclérotique.  Quant  à  l'existence  d'une  voie  d'écoule- 
ment normale,  elle  reste  très  douteuse.  Ce  qui  me  paraît  le  plus  vraisem- 
blable, c'est  que  le  liquide  de  la  chambre  transsude  peu  à  peu  à  travers  les 
lacunes  de  la  cornée,  de  la  sclérotique  et  du  muscle  ciliaire  :  le  tissu  caver- 
neux du  ligament  suspenseur  de  l'iris  doit  à  ce  propos  être  pris  en  considé- 
ration. Comparez  aussi  ce  qui  est  dit  pages  18  et  19. 

D'après  les  recherches  de  Schwalbe,  les  courants  lymphatiques  dont  il  a 
été  question  plus  haut  se  déversent  par  l'espace  supra-vaginal  dans  la  cavité 
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lymphatique  cérébral  connue  sous  le  nom  d'espace  subdural.  Jusqu'à  présent 
on  ne  leur  connaît  pas  d'autre  voie  d'écoulement. 

Les  nouvelles  recherches  d'Axel  Key  et  de  G.  Retzius  (328)  et  les  plus 
récentes  de  H.  Schmidt  (262),  Michel  (197)  et  de  Wolfring  (319)  nous  ont 
appris  l'existence  à  côlé  des  espaces  sus-  et  sous-vaginal  d'une  troisième  cavité 
lymphatique.  Celle-ci,  que  je  désignerai  sous  le  nom  d'espace  périneural,  se 
trouve  entre  la  gaîne  interne  de  l'optique  et  la  substance  propre  de  ce  nerf. 
D'après  Axel  Key  et  Retzius,  il  ne  communiquerait  pas  avec  l'espace  sub- 
dural, mais  bien  avec  l'espace  subarachnoïdal  de  la  boîte  crânienne.  Wolfring 
a  montré  que  les  voies  lymphatiques  contenues  dans  le  nerf  optique  et  dans 
les  mailles  de  la  lame  criblée  peuvent  être  remplies  par  cet  espace.  Schmidt 
et  Michel  ont  pu  aussi  remplir  ces  mêmes  voies  par  l'espace  subvaginal,  ce 
qui  démontre  qu'il  existe  une  communication  entre  ce  dernier  et  l'espace  péri- 
neural et,  en  dernière  analyse,  entre  les  trois  espaces  qui  entourent  le  nerf 
optique  et  ses  gaines.  Je  n'ai  fait  moi-même  aucune  recherche  à  ce  sujet. 

En  résumant  ce  qui  a  rapport  aux  lymphatiques  de  l'œil,  il  importe  d'abord 
de  faire  remarquer  qu'ici  l'écoulement  de  la  lymphe  se  fait  par  un  système  de 
fentes  et  de  grands  espaces,  et  non  par  des  vaisseaux  lymphatiques,  comme 
cela  a  lieu  habituellement.  Le  bulbe  sous  ce  rapport  ressemble  au  cerveau 
dont  il  est  embryogéniqtiement  une  dépendance,  du  moins  chez  les  vertébrés. 
Nous  pouvons,  avec  Schwalbe,  distinguer  deux  courants  lymphatiques  :  un  an- 
térieur, l'autre  postérieur.  L'antérieur  embrasse  les  paupières,  la  conjonctive 
et  la  cornée,  aussi  les  parties  voisines  de  la  sclérotique  ;  il  possède  pour  les 
paupières  et  la  conjonctive  une  voie  d'écoulement  ordinaire  (des  vaisseaux), 
dont  le  trajet  n'est  pas  entièrement  élucidé,  et  un  espace  lymphatique,  la 
chambre  antérieure,  qui  communique  avec  les  veines  ;  peut-être  aussi  a-t-il 
encore  dans  les  lacunes  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  les  vaisseaux  de 
l'iris  et  du  muscle  ciliaire  d'autres  voies  d'échappement. 

Le  courant  lymphatique  postérieur  est  immédiatement  en  rapport  avec  le 
cerveau.  Nous  avons  ici  affaire  à  un  système  de  fentes,  de  canaux  et  à  des 
espaces.  Ces  derniers  :  périchoroïdal,  de  Tenon,  supra  et  subvaginal  et  péri- 
neural, communiquent  plus  ou  moins  directement  les  uns  avec  les  autres  et 
débouchent  tous  par  l'entremise  des  espaces  périneural,  subvaginal  et  supra- 
vaginal,  ou  dans  l'espace  subarachnoïdal  ou  dans  le  subdural.  A  partir  de 
là  l'écoulement  de  la  lymphe  se  fait  par  de  nombreux  détours,  à  la  manière 
ordinaire. 

Les  connaissances  que  nous  possédons  sur  les  lymphatiques  de  l'œil  sont 
de  date  récente.  Fr.  Arnold,  qui  a  donné  les  premières  notions  positives  sur 
les  lymphatiques  de  la  conjonctive,  considère  déjà  comme  une  cavité  séreuse 
entre  la  sclérotique  et  la  cornée  l'espace  désigné  récemment  par  Schwalbe, 
sous  le  nom  de  périchoroïdal.  Puis  suivent  les  publications  de  Sappey, 
Kôllikcr(135,  136),  His  (113-116),  Teichmann  (286),  Saemisch  (254),  Light- 
body  (173),  V.  Thanhoffer  (284)  et  W.  Krause  (146, 148),  qui  toutes  ont  rap- 
port à  la  conjonctive  et  à  la  cornée.  Kôlliker  décrit  entre  le  limbe  et  le  bord 
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cornéen,  chez  un  jeune  chat,  à  côté  des  vaisseaux  sanguins,  d'autres  vaisseaux 
plus  larges  se  dirigeant  vers  la  cornée  et  présentant  ou  des  extrémités  effilées 
ou  des  sinuosités  renflées  dans  lesquelles  il  a  trouvé  des  cellules  semblables 
aux  corpuscules  lymphatiques  avec  un  fluide  plus  clair.  Plus  tard  Mis  a 
rétrouvé  des  éléments  semblables. 

Ces  vaisseaux,  tels  que  les  a  décrits  et  représentés  Kolliker,  peuvenl  bien, 
d'après  mes  injections,  être  considérés  comme  des  vaisseaux  lymphatiques 
(voy.  fig.  3,  p.  23).  Saemisch  a  vu  dans  la  cornée  de  la  souris  et  du  rat 
des  formations  utriculaires  entremêlées  avec  les  nerfs  et  formant  un  réseau; 
il  n'était  pas  toujours  possible  d'établir  la  manière  dont  se  faisait  cette  union. 
Saemisch,  qui  incline  à  croire  que  ce  sont  des  vaisseaux  lymphatiques,  ne  se 
prononce  pas  cependant  affirmativement.  Nous  avons  plus  baut,  à  propos  de 
la  description  des  nerfs  de  la  cornée,  mentionné  quelle  signification  Hoyer 
donne  à  ces  éléments.  Les  recherches  de  de  Recklinghausen,  comme  les  tra- 
vaux de  Teichmann,  dont  il  a  été  déjà  tenu  compte,  ont  été  d'une  très-grande 
importance,  non  seulement  pour  les  lymphatiques  en  général,  mais  particu- 
lièrement pour  ceux,  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive.  Je  dois  ici  revenir  sur 
ce  fait  établi  par  de  Recklinghausen  à  cause  de  sa  connexité  avec  le  sujet  dont 
nous  nous  occupons,  à  savoir  que  les  canaux  qui  font  communiquer  les 
lacunes  entre  elles  et  dans  l'intérieur  desquels  il  a  démontré  l'existence  de 
troncs  nerveux  peuvent  être  considérés  comme  des  canaux  lymphatiques. 

D'après  une  note  de  son  ouvrage  bien  connu  (p.  68),  Teichmann  paraît  avoir 
démontré  par  des  injections  l'union  qui  existe  entre  les  lymphatiques  qui 
entourent  les  nerfs  de  la  cornée  et  le  système  de  lacunes  de  cette  membrane. 
Cependant  il  ne  s'explique  pas  d'une  façon  bien  précise  à  ce  sujet. 

Il  a  été  déjà  question,  d'une  manière  très  explicite,  de  ces  canaux  plus 
grands,  tapissés  d'endothélium,  capables  d'être  injectés,  que  Thanhoffer,  et 
Krause  regardent  comme  des  vaisseaux  lymphatiques.  Sappey  nie  énergi- 
quement  la  présence  des  lymphatiques  dans  la  cornée.  (Voy.  pages  722-723 
de  son  Traité  a" anatomie  descriptive,  t.  III.) 

Nos  premières  connaissances  exactes  sur  l'appareil  lymphatique  de  l'œil,  si 
intéressant  et  si  particulier,  datent  des  recherches  approfondies  de  Schwalbe, 
qui  ont  été  confirmées  et  étendues  par  Axel  Key,  G.  Retzius,  ensuite  par  Michel 
Schmidt,  Manz  (191)  et  Wolfring.  J'ai  pu  corroborer  sur  leurs  points  princi- 
paux ces  travaux,  qui  ont  été  déjà  appréciés,  pour  la  plus  grande  partie,  dans 
le  courant  de  cet  ouvrage. 

Les  connexions  indiquées  par  Schwalbe  entre  les  espaces  lymphatiques  du 
cerveau  et  ceux  du  bulbe  appellent  des  recherches  ultérieures  ;  la  grande 
importance  de  ces  rapports  est  suffisamment  démontrée  par  le  retentissement, 
sur  le  bulbe,  des  processus  intracrâniens.  Je  citerai  ici,  pour  mémoire,  les 
considérations  de  Sichel  fils  (271),  les  observations  et  les  expériences  par  les 
injections  de  Schmidt,  Manz,  Forlanini  (80)  et  Michel.  Schmidt  a  pu  seule- 
ment injecter  par  l'espace  subdural  l'espace  subvaginal,  ainsi  que  le  réseau 
lymphatique  qu'il  a  décrit  dans  la  lame  criblée,  et  il  n'a  trouvé  aucune  com- 
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mimication  entre  cet  espaee  subdural  et  celui  de  Tenon,  non  plus  qu'avec 
l'espace  périchoroïdal  et  les  lacunes  intrasclérales. 

Manz  et  Forlanini  n'ont  pas  confirmé  le  réseau  de  la  lame  criblée  de 
Schmidt.  Michel  a  vu,  chez  l'homme,  le  réseau  s'injecter,  mais  rarement,  et 
seulement  après  que  les  lacunes  de  la  sclérotique  étaient  remplies.  Wolfring 
n'a  pu  injecter  le  système  lymphatique  de  la  lame  criblée,  ni  par  le  cavité  de 
l'arachnoïde  (espace  subdural  ou  subarachnoïdal),  ni  par  l'espace  subvaginal; 
il  a,  au  contraire,  fréquemment  réussi  en  poussant  l'injection  immédiatement 
sous  la  gaine  interne  de  i'optique,  et  il  arrivait  en  même  temps  à  produire 
un  réseau  lymphatique  régulier  dans  l'intérieur  du  tronc  nerveux.  Pendant 
que  les  vaisseaux  sanguins  pénètrent  dans  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  qui 
séparent  les  faisceaux  nerveux,  les  lymphatiques  s'arrêtent  à  la  surface  de 
ces  derniers  et  les  entourent  d'un  réseau  de  mailles. 

Afin  d'obtenir  de  bonnes  coupes  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  je  les  fais  durcir  dans 
le  liquide  de  Millier.  On  doit  avoir  soin,  afin  que  les  membranes  conservent  leurs  rapports 
normaux  et  leur  tension  normale,  de  mettre  les  bulbes  entiers  dans  le  liquide,  qu'ils 
reposent  sur  le  fond  du  vase,  que  la  liqueur  durcissante  soit  en  grande  abondance  et  qu'elle 
soit  renouvelée  deux  et  trois  fois  dans  l'espace  de  huit  jours.  Après  quatorze  ou  dix-huit 
jours  de  macération,  ils  sont  lavés  dans  l'eau  et  plongés  dans  l'alcool  pur.  On  pratique  les 
coupes  des  membranes  quand  on  extrait  les  bulbes  de  ce  dernier  liquide. 

On  réussit  à  bien  préparer  toutes  les  parties  de  la  cornée  avec  le  chlorure  d'or  et  de 
soude  et  le  chlorure  d'or  et  de  potasse.  J'ai  suivi  ici  la  méthode  bien  connue  deCohnheim, 
et  j'ai  essayé  les  modifications  nouvellement  introduites  par  Hénocque,  Klein,  Hoyer  et 
Ranvier  dans  cette  préparation.  Je  prescris,  à  cet  égard,  les  moyens  recommandés  dans 
les  manuels  de  technique  microscopique,  notamment  dans  l'ouvrage  bien  connu  de  Frey. 
Les  cornées  traitées  par  l'or'  fourniront  de  bonnes  préparations,  soit  en  coupes,  soit  en 
surface,  si  on  a  soin  de  déchiqueter  les  membranes  en  lamelles,  à  l'aide  d'une  aiguille 
à  cataracte.  Comme  colorants,  on  emploiera  de  préférence,  pour  la  cornée  et  la  sclérotique, 
l'hématoxyline. 

La  meilleure  méthode  d'examen  pour  la  cornée  consiste  à  préparer  cette  membrane 
fraîche  dans  son  humeur  aqueuse,  ainsi  que  cela  a  été  fait  par  de  Recklinghausen,  Kiihne  et 
Engelmann.  Je  procède  de  la  façon  suivante  :  Après  avoir,  avec  des  ciseaux  ou  une  lance, 
coupé  la  cornée  en  un  seul  ou  plusieurs  morceaux,  je  les  transporte  avec  l'humeur  aqueuse 
sous  un  mince  couvre-objet  muni  d'un  anneau  de  papier  satiné  :  toute  pression  est  ainsi 
évitée,  et  j'entoure  le  tout  d'une  bordure  d'huile,  afin  de  prévenir  l'évaporation.  Pro- 
tégée de  cette  façon,  la  cornée  peut  rester  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  sans 
s'altérer  notablement. 

La  méthode  par  l'imprégnation  d'argen  a  cet  avantage,  sur  lequel  appuie  de  Recklinghau- 
sen, que  les  éléments  se  conservent  dans  l'état  où  ils  sont  au  moment  de  l'imprégnation. 
11  ne  faut  jamais,  pour  avoir,  avec  cette  méthode,  une  bonne  préparation,  plonger  dans 
le  bain  d'argent  une  cornée  détachée  du  bulbe,  mais  le  bulbe  lui-même  tout  entier.  Chez 
les  petits  animaux,  tels  que  la  grenouille,  on  y  met  toute  la  tête,  les  paupières  ayant  été 
préalablement  enlevées.  Pour  chasser  l'épithélium,  je  préfère  le  procédé  de  de  Reckling- 
hausen, c'est-à-dire  l'emploi  de  vapeur  de  l'eau  bouillante.  Il  faut  avoir  soin  alors,  dès„ 
que  l'épithélium  est  légèrement  trouble,  de  l'enlever  avec  un  pinceau  trempé  dans  l'humeur 
aqueuse.  Quand  la  substance  propre  de  la  cornée  montre  les  plus  légers  troubles,  l'impré- 
gnation d'argent  ne  sera  suivie  d'aucun  bon  résultat.  Ce  qui  nous  reste  à  dire  de  ce 
procédé,  est  suffisamment  connu  par  les  traités  sur  la  matière. 

Je  m'en  tiens  à  ces  quelques  remarques  ;  il  n'entre  pas  dans  mon  intention 
d'énumérer  ici  toutes  les  méthodes  d'examen  concernant,  la  cornée,  la  sclé- 
rotique et  les  paupières,  d'autant  que  nous  possédons  suffisamment  de  traités 
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sur  ce  sujet.  Je  n'ai  parlé  que  des  procédés  que  j'ai  moi-même  expérimentés, 
et  de  ceux  que  je  pouvais  considérer  comme  les  moins  connus. 
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MALADIES  DE  LA  CORNÉE 

Par  L.  DE  WECKER 


ARTICLE  PREMIER 

DES  MALADIES  INFLAMMATOIRES  DE  LA  CORNÉE  EN  GÉNÉRAL 

La  cornée  nous  offre  précisément  le  terrain  sur  lequel  le  grand  débat  re- 
latif à  ce  qu'il  faut  entendre  par  inflammation  et  suppuration  s'est  livré  et  se 
livre  en  réalité  encore  aujourd'hui.  Le  premier,  nous  avons,  en  1863  (1), 
tenté  de  mettre  d'accord  les  notions  ophtalmologiques  avec  les  données  de 
l'anatomie  pathologique  et  de  la  physiologie  expérimentale,  nous  avons  con- 
seillé de  rejeter  une  fois  pour  toutes  l'ancienne  expression  courante  d'exsuda- 
tion et  d'abandonner  la  dénomination  cY  infiltration  envisagée  dans  le  sens 
d'une  imbibition  par  un  exsudât. 

La  science  a  marché  depuis  à  pas  si  rapides,  que  les  considérations  émises 
autrefois  par  nous  paraîtraient  actuellement  presque  naïves,  tellement  les 
données  scientifiques  les  ont  justifiées  et  tellement  l'ophthalmologie  mo- 
derne se  les  est  déjà  assimilées.  Mais  une  évolution  autrement  importante 
s'est  produite,  car  nous  ne  devons  plus,  comme  nous  l'écrivions  autrefois, 
«  chercher  le  caractère  essentiel  de  l'inflammation  dans  une  altération  sur- 
venue clans  les  fonctions  nutritives  des  éléments  cellulaires  qui  constituent  le 
tissu  de  la  cornée  »,  mais  au  contraire  laisser  à  ce  tissu  son  rôle  absolument 
passif.  R  subit  purement  et  simplement  l'influence  d'une  invasion  de  cellules 
provenant  du  dehors,  dont  les  suites  sont  le  plussouventla  simple  désagréga- 
tion, la  désorganisation  et  la  destruction.  Les  invasions  cellulaires  elles- 
mêmes  sont  provoquées  pas  une  irritation  nerveuse  ;  celle-ci  pouvant  avoir 
son  siège  tout  à  fait  en  dehors  de  la  cornée  ou  être  partie  directement  des 
éléments  nerveux  de  la  cornée  même. 

Nous  nous  plaçons  ici  sur  le  terrain  neuropathologique,  et  nous  admettons, 
avec  Cohnheim  (%),Axel  Key  et  Wallis  (3),  ainsi  que  Talma  (4),  que  toute 

(1)  Première  édition  de  cet  ouvrage. 

(2)  Arcli.  f.  path.  Anatomie,  t.  LXI,  p.  291. 

(3;  Ibid.,  t.  L*,  p.  296,  et  Nwdiskt  med.  Arkiv.,  t.  III,  n°  16. 
(4)  Arch.  /'.  Ophth.,  t.  XVIll,  2,  p.  1. 
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idée  de  prolifération  cellulaire  provenant  des  corpuscules  cornéens  doit  être 
écartée,  que  les  éléments  cellulaires  morbides  qu'on  rencontre  dans  une 
cornée  irritée  proviennent  soit  directement  de  la  diapédèse,  soit  indirecte- 
ment de  cette  même  source,  mais  après  avoir  été  déjà  déversés  dans  les  pro- 
duits de  la  sécrétion  conjonctivale. 

Les  assertions  de  Norris  et  Stricker  (1),  ainsi  que  celle  de  Bœttcher  (2), 
qui  soutiennent  que  la  prolifération  cellulaire,  la  segmentation  nucléolaire, 
fournissent  aussi  des  cellules  clans  une  cornée  enflammée,  doivent  être  reje- 
tées, et  ici  l'observation  clinique  vient  en  tous  points  confirmer  la  réfutation 
catégorique  que  leur  donne  M.  Cohnheim. 

M.  Sœmisch  (3),  au  contraire,  soutient  que  l'observation  clinique  a  déjà 
depuis  longtemps  imposé  la  conviction  que  des  altérations  centrales  et  ré- 
gressives de  la  cornée  (des  opacités  traumatiques,  inflammatoires),  peuvent 
survenir  sans  que  des  opacités  marginales,  e'est-à-dire  centripètes,  les  aient 
précédées,  et  il  ajoute  :  «tout  praticien  a  assez  souvent  occasion  de  constater 
ce  fait.  »  Ce  passage,  qui  laisserait  présumer  que  la  règle  générale  admise 
par  Cohnheim  recevrait  de  l'observation  clinique  de  nombreux  démentis, 
tombe  devant  un  examen  approfondi.  Certes,  en  apparence,  on  voit  les  alté- 
rations centrales  de  la  cornée  survenir  sans  opacités  marginales,  mais  déjà 
l'emploi  de  l'ophthalmo-microscope  suffit  pour  reconnaître  l'illusion  et 
pour  s'assurer  que  les  parties  périphériques  n'avaient  qu'une  apparence 
d'intégrité.  Si  exceptionnellement  il  s'agit  d'un  foyer  central  de  la  cornée 
autour'  duquel  tout  le  reste  de  la  membrane  paraisse  normal,  on  ren- 
contre alors  constamment  une  irritation  conjonctivale  plus  que  suffisante 
pour  expliquer  la  provenance  des  éléments  cellulaires  dans  la  partie  cen- 
trale de  la  cornée  qui  est  aussi  d'une  façon  constante  dénudée  de  son  épi- 
thélium. 

Les  altérations  inflammatoires  peuvent  produire  des  changements  transi- 
toires on  définitifs. 

Les  altérations  transitoires  consistent  dans  une  dissociation  des  fibrilles 
ou  faisceaux  fibrillaires  de  la  cornée  par  la  production  d'interstices  (de  va- 
cuoles) remplis  d'un  liquide  ayant  un  indice  de  réfraction  différent  de  celui 
du  tissu  intercellulaire  ou  occupés  même  par  des  éléments  cellulaires  im- 
migrés. Le  liquide  en  question  peut  se  résorber  et  les  fibrilles  reprendre  leur 
cohésion  normale  ;  les  cellules  immigrées  sont  susceptibles  de  traverser  le 
terrain  de  la  cornée  ou  de  disparaître  en  se  détruisant;  et  les  cellules  cor- 
néennes  fixes,  n'ayant  pas  été  trop  malmenées  par  le  processus  morbide, 
peuvent,  suivant  les  plus  récents  travaux  faits  au  laboratoire  de  Cohnheim  par 
Senftleben  (4),  reprendre  leur  aspect  antérieur. 

(1)  Studien  aus  dem.  Institut  f.  experimentelle  Pathologie  in  Wien.  Wien,  1870,  p-  L 
18,  31. 

(2)  Arch.  f.  path.  Anat.,  t.  LVIII,  p.  362. 

(3)  Graefe-Saemisch,  t.  IV,  p.  181. 

4)  Arch.  f.  path.  Anat.,  t.  LXXII,  1878. 
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Les  altérations  définitives  que  détermine  l'inflammation  cornéenne  résul- 
tent de  ce  que  la  dissociation  des  éléments  fibrillaires  et  cellulaires  du  tissu 
de  la  cornée  est  poussée  jusqu'à  produire  la  désagrégation  de  ces  éléments, 
c'est-à-dire  leur  destruction.  Il  en  résulte  ainsi  une  perte  de  substance.  En 
second  lieu,  les  éléments  immigrés  peuvent  s'organiser  et  porter  atteinte  à 
l'intégrité  du  tissu  cornéen,  comme  nous  le  verrons  en  déterminant  les  divers 
degrés  de  sclérose  cornéenne. 

On  est  donc  en  droit  de  dire  que  la  destruction  de  la  cellule  cornéenne, 
à  La  suite  d'une  invasion  de  cellules  (si  l'on  admet  la  prolifération  des 
cellules  cornéennes  à  la  suite  de  ce  dernier  phénomène),  aura  pour  résultat 
inévitable  une  restilut-ion  incomplète  du  tissu,  attendu  que  les  nouvelles 
cellules  ne  seront  jamais  identiques  à  celles  qu'elles  sont  destinées  à  rem- 
placer, mais  offriront  seulement  dans  les  cas  les  plus  heureux  une  grande 
similitude  avec  elles. 

Avant  d'aborder  les  principaux  types  d'altérations  morbides  qu'on  ren- 
contre dans  le  tissu  cornéen,  il  sera  encore  utile  de  se  rendre  rapidement 
compte  des  changements  pathologiques  que  peuvent  subir  les  revêtements  de 
la  cornée  :  les  membranes  vitreuses  et  les  couches  épithéliales. 

En  se  rappelant  que  les  membranes  de  Bowmann  et  de  Descemet  ne  sont 
autre  chose  qu'une  accumulation  de  ciment  des  corpuscules  cornéens  fixes,  au- 
trement dit  du  tissu  intercellulaire,  on  trouve  naturel  qu'elles  subissent  les 
changements  auxquels  ce  tissu  peut  être  sujet.  La  dissolution  moléculaire,  la 
dissociation  en  fibrilles,  la  disparition  par  absorption,  s'y  observent;  et  ce  qui  ne 
doit  pas  surprendre,  c'est  que  le  ciment  antérieur  (la  membrane  de  Bowman), 
bien  plus  exposé  aux  influences  nuisibles,  résiste  bien  moins  que  la  couche  de 
ciment  qui  tapisse  la  surface  interne  de  la  cornée.  Cette  couche,  qui  repré- 
sente beaucoup  plus  que  la  couche  antérieure  une  véritable  membrane  (de 
Descemet),  oppose,  comme  on  a  souvent  occasion  de  l'observer,  une  résis- 
tance très  considérable  aux  altérations  destructives  les  plus  violentes  ;  on  la 
trouve  souvent  enroulée  dans  du  tissu  cicatriciel. 

Ou  ne  rencontre  guère  de  changements  actifs  dans  le  ciment  cornéen,  si  ce  n'est  un 
épaississement  verruqueux  de  la  membrane  de  Descemet,  qui  doit  être  envisagé  comme, 
un  changement  sénile.  Ce  phénomène  a  été  observé  par  H.  Mûllev  (1),  Donders  (2),  etc., 
et  il  s'agit  là,  suivant  ces  auteurs,  d'un  symptôme  auquel  participent  tous  les  revêtements 
vitreux  de  l'intérieur  de  l'œil. 

Les  couches  épithéliales  de  la  cornée,  principalement  de  l'antérieure, 
jouent  dans  les  affections  morbides  de  cette  membrane  un  rôle  des  plus 
importants.  Un  fait  dont  la  démonstration  n'offre  aucune  difficulté,  c'est  la 
rapidité  avec  laquelle  cette  couche  se  détruit  et  s'élimine  dans  tous  les  pro- 
cessus ulcératifs.  Cette  élimination  est  souvent  précédée  d'une  dégénéres- 
cence graisseuse  des  cellules. 

(1)  Wurèburger  Yerliandlungen  Sitzungsbericht,  1855,  n°  3. 

(2)  Oderzockingen  gedsammhet.  phys.  laborat.,  etc.  Jaar  VII,  p.  126. 
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La  restitution  ou  régénération  s'opère,  surtout  après  les  traumatisnles, 
avec  une  rapidité  surprenante,  et  l'on  peut  se  demander  si  la  formation  de 
nouvelles  cellules,  qu' Iwanoff  (l)  rapporte  à  une  segmentation  des  cellules 
de  la  substance  cornéenne  même  s'entassant  sous  l'épithélium,  ne  doit  pas 
être  plutôt  attribuée  aussi  à  la  diapédèse  et  à  l'organisation  de  cellules  lym- 
phatiques. Pour  Iwanoff  la  restitution  se  fait  par  prolifération  du  tissu 
cellulaire  sous-épithélial  ;  de  là  les  cellules,  pour  gagner  cette  couche, 
auraientà  traverser  la  membrane  élastique. 

De  nombreux  auteurs:  Scjialygen(%),  Eberth  (3),  E.  A.  Hoffmann  (4),  se 
sont  prononcés  pour  une  restitution  de  cellules  perdues  par  segmentation  et 
nucléation  des  cellules  épitbéliales  voisines  elles-mêmes,  tandis  qu' Iwanoff 
déclare  qu  «  'il  n'a  jamais  vu  la  segmentation  de  la  cellule  épithéliale 
même  » . 

Une  dernière  théorie  est  celle  de  M.  J.  Arnold  (5),  qui  voit  naître  les  cel- 
lules nouvelles  d'une  substance  finement  granuleuse,  qui  en  se  métamorpho- 
sant devient  protoplasme.  La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
cette  question  si  importante  pour  la  pathologie  générale  sont  d'accord  sur 
les  points  suivants  :  1°  Les  cellules  régénérées  proviennent  des  couches  les 
plus  profondes  du  stratum  épithélial.  2°  Les  cellules  migratrices  de  la  cornée 
participent  à  la  reconstitution  de  l'épithélium. 

Il  est  établi  que  la  perte  de  substance  se  reconstitue  de  façon  que  les  cel- 
lules nouvellement  formées  s'accumulent  et  avancent  vers  le  centre  de  la 
partie  dénudée  ;  mais  si  ce  fait  plaide,  il  est  vrai,  contre  l'idée  d'une  généra- 
tion de  cellules  dans  une  couche  de  protaplasma  uniformément  déversée  sur 
la  surface  dénudée  d'épithélium,  il  ne  décide  rien  pour'  ce  qui  regarde  la 
théorie  de  prolifération  cellulaire  de  celte  couche  ou  l'organisation  de  cellules 
provenant  d'une  diapédèse. 

Les  changements  morbides  qu'on  rencontre  dans  la  couche  épithéliale  anté- 
rieure consistent  en  une  hypertrophie  avec  ou  sans  pénétration  de  cette 
couche  hypertrophiée  dans  le  tissu  cornéen,  en  un  soulèvement  de  la  couche 
par  interposition  d'une  masse  morbide  (liquide  ou  amas  cellulaire)  entre  la 
couche  épithéliale  et  le  ciment  cornéen,  soulèvement  qui  peut  être  accompa- 
gné d'une  atrophie  plus  ou  moins  accusée  de  l'épithélium. 

Dans  le  cas  d'hypertrophie,  celle-ci  peut  se  faire  d'une  façon  uniforme  ou 
par  îlots.  Dans  l'une  ou  l'autre  forme,  les  cellules  gagnent  de  volume,  chan- 
gent souvent  d'aspect  en  perdant  leur  noyau  et  en  formant  par  agglutination 
des  plaques  cornées. 

Dans  l'hypertrophie  uniforme,  telle  qu'on  la  rencontre  fréquemment  sur 
les  staphylomes,  les  cellules  hypertrophiées  montrent  facilement  des  prolon- 

(1)  Klinische  Deobaclitungen  aus  der  Augenheilamtalt  zu  Wiesbaden,  Bd  III,  p.  126. 

(2)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XII,  p.  83. 

(3)  Arch.  furpath.  Anatomie,  t.  LI,  p.  361. 

(4)  Ibid.,  p.  373. 

(5)  Ibid.,  t.  XL VI,  p  168,  '  ' 
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gements  en  arête  qui  s'imbriquent  et  constituent  les  cellules  à  arêtes 
(Stachelzellen)  de  Schulze  (4). 

Nous  n'entrerons  pas  ici  dans  la  description  de  changements  morbides  de 
la  couche  épithéliale  dits  par  soulèvement,  car  nous  aurons  à  revenir  sur  ces 
altérations  en  traitant  du  pannus,  de  l'herpès  cornéen,  etc. 

Les  changements  que  peut  subir  la  couche  épithéliale  interne,  se  rappor- 
tant à  une  prolifération  des  cellules  qui  composent  cette  couche,  aune  désor- 
ganisation, ou  dégénérescence  graisseuse,  ou  colToïde,  d'une  partie  de  ces  cel- 
lules, sont  bien  moins  fréquents  que  les  altérations  de  la  couche  antérieure. 
Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'en  occuper  ici,  attendu  que  ces  affections,  auxquelles 
participent  plus  ou  moins  la  couche  interne  de  ciment  cornéen  et  ultérieure- 
ment les  cellules  cornéennes  mêmes,  sont  en  relation  avec  des  maladies  du 
tractus  uvéal  et  seront  traitées  ailleurs. 

Au  point  de  vue  étiologique  des  diverses  maladies  cornéennes,  il  sera  utile 
de  se  rappeler  le  développement  embryogénique  de  cette  membrane  (voy.  p.l), 
suivant  lequel  on  distingue  trois  parties  :  une  cutanée,  une  sclérale  et  une  partie 
choroïdienne.  Dans  les  diathèses  qui  tendent  à  se  localiser  de  préférence  dans 
le  système  cutané,  nous  voyons  la  portion  cutanée  surtout  atteinte,  c'est-à-dire 
le  revêtement  conjonctival  de  la  cornée  ;  dans  les  diathèses  qui  atteignent  par 
prédilection  les  fibreuses,  c'est  le  parenchyme  cornéen  qui  se  trouve  envahi, 
taudis  que  dans  les  maladies  générales  auxquelles  participe  le  tractus  uvéal, 
c'estla  portion  choroïdienne,  la  membrane  de  Descemet,  qui  est  aisément 
atteinte. 

Avant  d'aborder  la  description  clinique  des  diverses  maladies  delà  cornée, 
nous  tracerons  à  grands  traits,  suivant  l'exemple  que  M.  Sœmisch  (2)  en  a 
donné,  l'image  des  principales  altérations  morbides  ou  types  inflammatoires. 
Dans  cet  exposé,  les  altérations  pathologiques  du  tissu  cornéen  attireront 
exclusivement  notre  attention,  laissant  la  symptomatologie  pour  la  description 
des  diverses  maladies  cornéennes,  ainsi  que  l'étude  clinique  nous  l'enseigne. 

Les  principaux  types  morbides  des  affections  cornéennes  sont  :  1°  l'infil- 
tration cornéenne,  2°  l'abcès  de  la  cornée,  et  3°  l'ulcère  cornéen. 

1°  Infiltration  cornéenne. 

L'infiltration  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'ancien  terme  d'exsudation 
que  nous  avons  rayé  de  la  nomenclature  pour  ce  qui  regarde  les  maladies  de 
la  cornée.  Ce  qui  filtre  dans  le  tissu  cornéen;  ce  sont  des  cellules  lymphoïdes. 
Le  tissu  de  la  cornée  ne  subit  d'autres  altérations  que  la  dissociaton  de  ses 
éléments  rendue  indispensable  pour  faire  place  aux  cellules  infiltrées. 

A  cette  dissociation,  ainsi  qu'à  la  présence  même  des  cellules  infiltrées, 
est  dû  un  caractère  particulier  de  l'infiltration  :  c'est  un  trouble  dans  la 

(1)  Cenlralblalt  f.  med.  Wmensch.,  1869,  n°  12. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  189. 
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transparence  delà  partie  envahie.  Ce  trouble  se  présente,  ce  qui  résulte  du 
mécanisme  propre  à  l'infiltration,  avec  une  délimitation  incomplète,  mal 
arrêtée.  Le  plus  souvent  l'infiltration  ne  se  produisant  ni  dans  des  couches 
absolument  uniformes,  ni  d'une  façon  tout  k  fait  régulière,  on  observe 
comme  conséquence  une  diversité  dans  la  teinte  de  l'opacité  qu'elle  déter- 
mine. 

Comme  les  cellules  lymphoïdes  qui  s'infiltrent  suivant  les  voies  naturelles 
qu'elles  trouvent  toutes  préparées,  on  rencontre  souvent  un  dessin  de  stries 
ou  de  lignes  entrecroisées  et  superposées,  suivant  lesquelles,  au  début  de 
l'altération  morbide,  se  laisse  décomposer  l'opacité.  Plus  tard  ce  dessin 
s'efface  de  plus  en  plus  :  d'une  part,  parce  que  la  dissociation  du  ciment  cor- 
néen,  par  suite  de  l'invasion  cellulaire,  masque,  en  jetant  de  son  côté  un 
trouble  dans  la  transparence  du  tissu  cornéen,  les  voies  de  passage  et  les 
dépôts  de  cellules  immigrées  ;  d'autre  part,  parce  que  les  changements  qui 
s'opèrent  dans  le  feuillet  épithélial  de  la  cornée,  et  qui  portent  sur  la  régula- 
rité de  production  et  d'élimination  de  cette  couche,  rendent  bien  moins  évi- 
dent ce  qui  se  passe  dans  la  trame  cornéenne  même. 

Comme  le  montre  la  figure  27,  l'infiltration  n'est  constituée  que  par  l'entasse- 
ment d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  cellules  lymphoïdes  qui. 
se  répandent  dans  la  trame  cornéenne,  sans  que  ni  les  cellules  ni  le  ciment 
de  cette  trame  subissent  une  modification  appréciable.  Ce  qui  caractérise 
l'infiltration ,  c'est  que,  sauf  la  compression  des  éléments  cornéens  qui,  en 
changeant  leur  qualité  optique,  les  fait  parfois  ressortir  davantage,  ces  élé- 
ments ne  subissent  aucun  changement  morbide. 

Il  est  vrai  que  la  nutrition  de  ces  éléments  peut  souffrir,  par  suite  d'un  en- 
tassement trop  considérable  de  cellules  immigrées  ou  la  présence  trop  pro- 
longée de  ces  cellules,  au  point  que  les  éléments  cornéens  ne  recouvrent 
pas  leur  transparence  primitive;  mais  il  manquera  toujours  le 'trait  caracté- 
risi.que  des  deux  autres  types  inflammatoires  de  la  cornée,  à  savoir  la  des- 
truction de  l'élément  cornéen. 

L'infiltration  peut  ainsi  traverser  la  cornée  en  entier  ou  envahir  une  partie 
circonscrite  et  disparaître  sans  laisser  la  moindre  trace  de  son  passage.  Sous 
ce  rapport,  elle  se  différencie  donc  sensiblement  des  deux  autres  formes  in- 
flammatoires; mais  on  aurait  tort  déconsidérer  cette  innocuité  possible  comme 
un  trait  caractéristique  de  l'infiltration.  Elle  peut  aussi,  comme  l'abcès  et  l'ul- 
cère, déterminer  une  altération  indélébile  dans  la  cornée.  Cette  terminaison 
se  montre  non  seulement  par  suite  d'une  persistance  prolongée  d'une  simple 
infiltration  ou  de  la  compression  exagérée  des  éléments  cornéens,  mais  en- 
core comme  conséquence  d'une  organisation  des  cellules  infiltrées,  d'une 
sclérose  de  la  cornée. 

Une  preuve  de  cette  tendance  se  trouve  dans  la  fréquence  d'une  vascula- 
risation  de  ces  infiltrations. 

L 'étendue  et  le  siège  de  l'infiltration  (voy.  fig.  27)  peuvent  varier  et  l'on  peut, 
suivant  les  cas,  parler  d'une  infiltration  diffuse  ou  circonscrite,  profonde  ou 
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superficielle.  Plus  l'infiltration  se  fait  dans  les  parties  superficielles  de  la 
cornée,  plus  elle  a  de  tendance  à  se  circonscrire;  au  contraire,  plus  l'infiltration 
se  trouve  répandue  dans  les  couches  profondes,  plus  aussi  elle  tend  à  deve- 
nir diffuse  et  à  acquérir  les  caractères  d'une  infiltration  parenchymateuse. 


FiG.  27.  —  Infiltration  parenchymateuse. 

a.  Épithélium.  —  b.  Lame  élastique  antérieure.  —  c.  Couche  de  l'infiltration.  —  d.  Lame  élastique 
postérieure.  —  c.  Les  faisceaux  du  tissu  cornéen  sont  visiblement  comprimés   (emprunté  à  Ssemisch). 

Uirritatioii  qu'entraîne  l'infiltration  dépend  et  de  son  siège  et  de  son  mode 
de  répartition.  En  général,  les  infiltrations  superficielles  (répandues  dans  les 
couches  riches  en  nerfs)  et  circonscrites  (dans  lesquelles  l'entassement  des 
cellules  lymphoïdes  comprime  violemment  les  filets  nerveux)  sont  celles  qui 
sont  accompagnées  des  plus  vives  douleurs.  Le  mode  de  répartition  se  faisant 
dans  les  couche?  de  la  cornée  riches  en  nerfs,  il  peut  aussi  en  résulter  une 
irritation  directe  de  ces  filets,  de  manière  que  les  leucocytes  filtrent  le  long 
de  ces  nerfs  (voy.  fig.  28),  et  qu'arrivés  vers  la  surface  de  la  cornée,  ils  soulè- 
vent de  minces  couches  de  tissu  cornéen  avec  I'épithélium,  de  façon  à  exercer 
une  traction  sur  des  filets  nerveux  et  à  les  arracher  même  parfois.  Au  con- 
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traire,  l'infiltration  des  couches  profondes,  même  lorsqu'elle  acquiert  un 
développement  considérable,  devient  parenchymateuse  et  reste,  comme  on 
le  sait,  indolente. 

Ni  la  répartition,  ni  le  siège,  ni  enfin  le  degré  d'irritation  qui  ont  accom- 
pagné l'infiltration,  n'ont  une  influence  déterminante  sur  l'issue  ou  la  termi- 
naison de  l'affection  morbide.  Souvent  des  infiltrations  légères  et  superfi- 
cielles se  vascularisent  rapidement  et,  en  poussant  en  quelque  sorte  l'infil- 
tration devant  eux,  les  nouveaux  vaisseaux  fournissent  les  matériaux  d'une 
organisation  de  l'infiltration  et  laissent  une  sclérose  définitive  et  indélébile 
de  la  partie  malade  de  la  cornée.  Au  contraire,  une  vaste  infiltration  paren- 
chymateuse peut  disparaître  sans  trace. 


Fig.  28.  —  Phlyctène  de  la  cornée.  —  Infiltration  sous-épithéliale  (d'après  Iwanoff). 
a.  Épithélium.  —  !>,  Lame  élastique  antérieure.  —  c.  Cornée.  —  i.  Amas  de  cellules  lymplioïdes 
—  e.  Nerf. 

Même  la  vascnlarisation  n'implique  pas  une  présomption  contre  une  resti- 
tutio  in  inlegrum,  car  des  infiltrations  parenchymateuses  très  étendues  sont 
parfois  précédées  d'une  vascularisalion  des  plus  accusées  et  disparaissent 
sans  laisser  la  moindre  trace. 

Un  caractère  différentiel  que  présentent  quant  à  l'issue  les  infiltrations 
superficielles  comparativement  aux  infiltrations  profondes  et  surtout  paren- 
chymateuses, c'est  que  celles  situées  près  de  la  couche  épithéliale,  et  prin- 
palement  celles  qui  s'accumulent  sous  cette  couche  de  façon  à  la  soulever, 
ont  une  certaine  tendance  à  s'exulcérer,  ce  qui  fait  absolument  défaut  pour 
les  infiltrations  profondes  et  surtout  parenchymateuses. 

On  le  voit,  l'infiltration  porte  en  elle-même  une  certaine  qualité  de  béni- 
gnité ;  elle  ne  peut  prendre  de  gravité  qu'à  cause  de  cette  tendance  à  l'exul- 
cération  pour  les  infiltrations  superficielles  et  cette  propension  à  l'organisa- 
tion des  éléments  infiltrés,  c'est-à-dire  à  la  sclérose,  que  l'on  observe  non 
seulement  dans  l'infiltration  parenchymateuse,  mais  aussi  dans  certaine  infil- 
trations superficielles  et  circonscrites. 

Eviter  tout  ce  qui  peut  activer  la  tendance  à  l'exulcération  des  infiltrations 
superficielles  et  à  l'organisation  de  toutes  les  infiltrations  en  général,  c'est  ce 
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que  la  thérapeutique  doit  rechercher.  Par  contre,  il  faut  s'attacher  à  arrêter 
1  infiltration  et  à  la  faire  rétrograder.  Sans  entrer  dans  de  longs  détails,  on 
peut  déjà  poser  ici  une  règle  générale,  c'est  que  l'infiltration  exclut  de  sa 
thérapeutique  tout  remède  et  toute  médication  irritante,  et  nous  impose  l'em- 
ploi des  moyens  antidiapédésiques. 

2.  Abcès  coméen. 

L'infiltration  acquiert  les  caractères  de  l'abcès,  lorsque  en  se  produisant 
avec  rapidité  et  en  déterminant  un  entassement  circonscrit  et  très  considé- 
rable de  cellules  lymphoïdes,  elle  entraîne  une  destruction,  non  seulement 
des  fibrilles,  mais  aussi  des  cellules  cornéennes.  Dans  le  type  inflammatoire 
précédemment  décrit,  il  n'y  avait  que  simple  infiltration  ;  ici  il  existe» 
'avec  Y  infiltration,  une  destruction  de  la  partie  infiltrée.  La  figure  29  (1) 


Fig.  29. 

Cavité  formée  par  l'abcès  après  la  résorption  complète  de  son  contenu. 


démontre  mieux  que  toute  description  la  destruction  de  la  trame  cornéenne 
que  laisse  un  abcès  après  absorption  du  conteuu. 

Il  peut  exister,  on  le  comprend  aisément,  des  formes  transitoires  entre 
l'infiltration  la  plus  nettement  caractérisée,  où  l'élément  cornéen  montre  à 
peine  une  légère  compression  par  suite  de  l'invasion  cellulaire,  et  l'abcès  le 
plus  nettement  dessiné,  dans  lequel  il  s'est  creusé  dans  la  cornée  une 
véritable  cavité  remplie  de  cellules  immigrées  et  de  détritus  d'éléments 
cornéens. 

Néanmoins  l'abcès  a,  comparativement  à  l'infiltration,  bien  plus  de  ten- 
dance à  se  circonscrire;  !par  contre,  il  en  a  bien  moins  à  se  vasculariser,  et 


(t)  Cette  figure  est  empruntée  au  précieux  ouvrage  de  Alt  :  Histologie  normale  et  patho- 
logique de  l'œil.  Wiesbaden,  1880. 
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offre  une  propension  plus  marquée  à  fuser  suivant  une  direction  perpendicu- 
laire aux  surfaces  de  la  cornée,  tandis  qu'au  contraire  l'infiltration  suit  en  se 
propageant  un  courant  parallèle  aux  surfaces  cornéennes.  Il  résulte  de  cette 
tendance  une  différence  de  forme  et  d'aspect.  Tandis  que  l'infiltration  offre 
une  délimitation  en  général  mal  arrêtée  et  n'acquiert  le  plus  souvent  qu'une 
coloration  bleuâtre  ou  tirant  sur  le  blanc,  l'abcès  se  montre  limité  par  des 
contours  plus  ou  moins  précis,  le  plus  souvent  arrondis  (ronds  dans  les  par- 
ties centrales,  arqués  sur  le  bord  de  la  cornée).  La  teinte  de  l'abcès  est  bien 
plus  tranchée,  et  il  s'y  mêle  un  ton  manifestement  jaunâtre.  La  répartition 
de  l'abcès  par  foyers  est  bien  plus  accusée  que  dans  le  cas  d'infiltration. 

De  ce  qui  précède  on  peut  conclure  que  l'abcès  impliquant  la  destruction 
d'une  quantité  variable  de  tissu  cornéen,  il  en  résulte,  même  lorsqu'une  res- 
titution du  tissu  perdu  s'est  opérée,  une  guérison  laissant  une  trace  indélé- 
bile, une  opacité  cornéenne.  L'infiltration  même  la  plus  étendue  peut  se 
résoudre  et  laisser  une  cornée  intacte  ;  l'abcès  le  plus  petit,  le  plus  circon- 
scrit, est  remplacé,  en  disparaissant,  par  une  tache  de  la  cornée. 

En  général,  l'immigration  de  leucocytes,  qui  a  donné  lieu  à  l'abcès,  s'est 
opérée  avec  une  certaine  rapidité,  etsouventles  vaisseaux  qui  ont  déversé  ces 
cellules  dans  la  cornée  en  fournissent  aussi  aisément  une  certaine  quantité 
aux  parties  voisines,  principalement  à  l'humeur  aqueuse,  qui  remplit  la 
chambre  antérieure.  L'activité  de  la  diapédèse  qui  accompagne  la  produc- 
tion de  l'abcès  donne  donc  lieu  facilement  à  la  formation  d'un  hypopion. 
Ailleurs  il  sera  plus  spécialement  question  de  ces  collections  de  pus  dans  la 
chambre  antérieure;  il  suffit  ici  d'appeler  l'attention  sur  ce  fait  que  quelque 
intense  et  étendue  que  soit  l'immigration  de  cellules  dans  le  cas  d'infiltration, 
elle  ne  s'accompagne  jamais  d'une  invasion  de  leucocytes  dans  la  chambre 
antérieure,  tandis  que  la  migration  circonscrite,  donnant  lieu  à  un  petit 
abcès,  peut  se  compliquer  d'une  vaste  collection  de  pus  dans  la  chambre 
antérieure. 

Les  symptômes  d'irritation  sont,  comme  pour  l'infiltration,  déterminés  en 
grande  partie  par  le  siège  de  l'abcès.  Les  petits  abcès  superficiels  ont  plus 
de  tendance  à  produire  des  symptômes  irritatifs  intenses  que  de  vastes  abcès 
détruisant  sur  une  grande  étendue  le  tissu  cornéen.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
est  parfois  surpris  de  l'absence  presque  absolue  de  douleurs,  de  photo- 
phobie et  de  spasme  orbiculaire.  La  scène  ne  change  que  par  suite  de  la 
propagation  de  l'inflammation  sur  la  portion  antérieure  du  tractus  uvéal, 
complication  qui  peut  du  'reste  se  manifester  aussi  de  suite  avec  un  petit 
abcès  superficiel. 

La  marche  de  l'abcès  est  généralement  lente,  au  point  qu'on  peut  en  ren- 
contrer qui  restent  même  pendant  assez  longtemps  stationnaires  ;  d'autre 
part,  la  destruction  suppurative,  car  tel  est  en  réalité  le  caractère  de  ce  type 
inflammatoire,  peut  progressivement  envahir  la  totalité  du  tissu  cornéen. 
Lorsqu'un  abcès  fuse,  la  question  de  pesanteur  du  pus  sur  la*  trame  cor- 
néenne peut  entrer  en  ligne  de  compte  et  donner  raison  aux  observations 
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des  anciens,  qui  parlaient  -d'une  descente  de  l'abcès  produisant  'certaines 
formes  de  collections  purulenles  en  unguis  (onyx).  Mais  cette  loi  de  la 
pesanteur  ne  peut,  vu  la  structure  particulière  de  là  trame  de  la  cornée,  se 
manifester  qu'à  la  condition  que  la  quantité  de  pus  immigré  soit  déjà  assez 
considérable  el  la  destruction  des  éléments  cornéens  sur  lesquels  pèse  cette 
collection  purulente  assez  accusée. 

La  terminaison  d'un  abcès  est  ordinairement  sa  transformation  en  ulcère. 
L'absorption  d'une  collection  purulente  formant  abcès  dans  la  cornée,  tel 
que  le  montre  la  figure  29,  est  certainement  bien  plus  rare. 

La  transformation  d'un  abcès  en  ulcère  s'opère  souvent  avec  une  telle 
rapidité  (surtout  pour  de  petits  abcès  superficiels)  qu'il  est  bien  difficile  de 
tracer  la  ligne  de  démarcation  entre  ces  deux  affections,  ce  qui  du  reste  ne 
présente  pratiquement  aucun  intérêt.  S'agit-il,  au  contraire,  d'un  vaste  abcès 
exulcéré,  ses  parois,  tapissées  de  détritus  de  tissu  cornéen,  colorées  en  gris 
jaunâtre  et  descendant  profondément  à  pic  dans  la  trame  cornéenne,  déno- 
teront aisément  la  provenance  de  cet  ulcère  à  développement  rapide. 

La  marche  que  suit  l'abcès  vient  encore  fournir  un  caractère  distinctif 
avec  les  deux  autres  types  inflammatoires,  l'infiltration  et  l'ulcère.  Rarement 
l'abcès  se  développe  d'une  manière  typique  ;  souvent  une  simple  infiltration 
l'a  précédé,  et  c'est  cette  infiltration  qui  a  abeédê.  Dans  la  marche  ultérieure 
de  l'abcès,  la  destruction  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  cornée 
et  souvent  de  part  en  part,  déterminant  ainsi  une  perforation,  efface  plus  ou 
moins  complètement  le  signe  caractéristique  du  type  inflammatoire  en  ques- 
tion, en  le  transformant  en  la  troisième  variété  dont  nous  avons  à  traiter. 

3°  Ulcère  de  la  cornée. 

Dans  ce  type  inflammatoire,  le  trait  caractéristique  est  dès  le  début  repré- 
senté par  la.  perte  de  substance,  qui  constitue  une  interruption  dans  la  régu- 
larité de  surface  de  la  cornée.  Cette  perte  de  substance  peut  varier  beaucoup 
de  forme  et  d'étendue,  intéresser  les  diverses  parties  de  la  cornée,  se  limiter 
à  son  revêtement  épithélial  ou  s'étendre  jusqu'à  sa  couche  de  ciment  interne. 

On  distingue  à  l'ulcère,  qui  ne  se  trouve  que  rarement  entouré  de  tissu 
cornéen  sain,  une  zone  contournante,  un  bord  qui  le  délimite  et  uis  fond. 
Toutes  ces  parties  peuvent  offrir  la  conformation  la  plus  variable,  et  nous 
reviendrons  sur  les  détails  qu'elles  comportent  en  donnant  la  description 
clinique  de  ce  type  inflammatoire. 

Ce  qu'il  nous  importe  de  faire  ressortir  ici,  ce  sont  les  diverses  phases 
que  l'ulcère  peut  parcourir,  c'est-à-dire  :  1°  le  développement  (évolution)  et 
la  période  de  progrès;  2°  Yétat  stationnaire,  et  3°  la  réparation  de  l'ulcère. 

1°  Ce  qui  caractérise  la  première  phase  de  l'ulcère,  son  évolution,  c'est  que 
la  perte  de  substance  montre  des  contours  irréguliers,  dentelés,  que  le  fond 
de  l'ulcère  est  opaque,  souvent  recouvert  de  débris,  de  détritus  cornéen.  La 
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zone  contournante  est  le  plus  souvent  elle-même  opaque,  parfois  parcourue 
destries  apparentes. Les  progrès  de  l'ulcération  se  signalent  par  une  destruc- 
tion progressive  des  parties  contiguës  de  l'ulcère  :  d'où  résulte  son  agran- 
dissement. 

Quoiqu'une  loi  absolue  ne  puisse  être  établie,  on  peut  cependant  dire  que 
cette  première  période  est  essentiellement  irritative,  attendu  que  le  siège  de 
l'affection  est  généralement  la  superficie  de  la  cornée.  Pourtant,  si  l'on  songe 
aux  ulcères  qui  se  développent  sur  des  cornées  plus  ou  moins  anesthésiées, 
il  faut  reconnaître  que  cette  loi  trouve  de  nombreuses  exceptions. 

Les  changements  anatomiques  que  présente  cette  phase  consistent  dans 
la  destruction  de  la  couche  épithéliale  suivant  l'étendue  de  l'ulcère,  destruc- 
tion à  laquelle  participent  la  couche  de  ciment,  la  substance  fibrillaire  et  les 
cellules  cornéennes  dans  une  proportion  variable.  Une  infiltration  de  cellules 
lymphoïdes  occupe  la  zone  contournante  de  l'ulcère.  Tandis  que  dans  un 
ulcère  qui  se  développe  de  prime  abord,  l'infiltration  de  la  zone  contournante 
est,  comparativement  à  la  perte  de  substance,  peu  accusée  (fig.  30)  et  con- 
stitue un  symptôme  en  quelque  sorte  secondaire,  on  peut  voir,  au  contraire, 
sur  les  ulcères  qui  ne  sont  que  des  abcès  exulcérés,  cette  infiltration  pré- 
dominer. Ainsi  la  figure  31  (empruntée  à  Seemisch)  a  été  faite  d'après  une 


FiG.  30.  —  Ulcère  de  la  cornée  dans  la  première  phase. 

a.  Epithélium. —  b.  Lame  élastique  antérieure.  —  c.  Tissu  cornéen. —  d.  Lame  élastique  postérieure. 
—  e.  Fond  de  l'ulcère  recouvert  d'éléments  cellulaires  et  de  détritus.  —  ff.  Bord  de  l'ulcère  près 
duquel  l'épithélium  et  la  laine  élastique  sont  interrompus. 

coupe  d'une  cornée  prise  sur  un  œil  blessé,  dont  l'ablation  a  été  pratiquée  à 
cause  d'une  inflammation  sympathique  développée  sur  l'autre  œil.  Sur  cette 
cornée  il  existait  en  d'autres  points  des  ulcérations  bien  développées,  tandis 
que  cette  coupe  montre  le  début  d'une  pareille  ulcération  précédée  de  l'in- 
filtration en  masse  de  cellules  lymphoïdes  avec  destruction  partielle  de  la 
couche  du  ciment  antérieur. 
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Comme  le  démontre  la  coupe  (fig.  32),  on  voit  môme  sur  un  ulcère 
entièrement  établi  persister  la  prolifération  de  l'épithélium  sur  les  bords 
de  l'ulcère. 


Fig.  31.  — Commencement  d'ulcère  progressant  de  la  surface  de  la  cornée. 

a-  Couche  épithéliale,  près  de  d,  perle  de  substance  de  cette  couche.  —  b.  Tissu  cornéen  dont  la 
lame  élastique  antérieure  est  détruite.  —  c.  Inlillration  de  cellules. 


La  seconde  phase  de  l'ulcère,  la  période  stationnaire  de  ce  type  inflamma- 
toire, se  caractérise  par  un  nettoyage  qui  porte  à  la  fois  sur  la  zone  contour- 
nante et  sur  le  fond  de  l'ulcération.  Toute  cette  portion  de  cornée  malade 
acquiert  une  transparence  marquée  d'une  part  par  l'élimination  complète  des 
détritus  de  tissu  cornéen;  d'autre  part,  par  l'élimination  partielle  des  leuco- 
cytes infiltrés  clans  la  zone  circonvoisine. 


Fig.  32. 


Ulcère  de  la  cornée  dont  le  fond  et  les  bords  sont  infiltrés,  l'épithélium  voisin  épaissi  et  les  lamelles 
cornéennes  avoisinantes  incurvées  vers  la  surface  de  l'ulcère  (d'après  Alt). 

Les  bords  de  l'ulcère  perdent  leur  forme  déchiquetée,  l'épithélium  s'é- 
paissit sur  ce  bord  (fig.  32)  en  cessant  de  présenter  des  prolongements  vers 
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les  parties  voisines,  mais  tout  en  conservant  un  contour  abrupt.  En  même 
temps  il  arrive,  pour  certaines  formes  d'ulcérations,  que  ce  temps  d'arrêt 
dans  la  marche  progressive  est  signalé  par  le  développement  de  vaisseaux. 

La  troisième  phase  est  celle  de  réparation  ou  cicatrisation.  Aux  signes 
qui  caractérisent  la  phase  précédente,  c'est-à-dire  du  nettoyage,  s'ajoutent  les 
symptômes  de  Yaplanissement.  Le  fond  de  l'ulcère  devient  lisse  et  les  bords 
s'arrondissent.  Cet  aplanissement  rend  à  la  partie  malade  son  pouvoir  réflec- 
teur et  le  creux  que  fournit  l'ulcération  tend  progressivement  à  se  combler. 
Un  coup  d'œil  jelé  sur  la  figure  33  montre  que  l'arrondissement  et  l'aplanis- 
sement  de  l'ulcère  se  rapportent  au  développement  de  la  couche  épithéliale, 
qui  ne  reste  pas  à  pic  (comme  la  figure  32),  mais  vient,  à  l'instar  du  reste  de 
la  cornée,  recouvrir  l'ulcère  et  lui  donner  une  surface  miroitante. 


Fie.  33.  —  Ulcère  en  voie  de  réparation. 


a.  Épithélium.  —  b.  Lame  élastique  antérieure.  —  c.  Tissu  cornéen.  —  d.  Lame  élastique  posté- 
rieure. —  e.  Fond  de  l'ulcère.  —  f.  Bord  de  l'ulcère  au-devant  duquel  penche  déjà  l'épithélium.  — 
g.  Vaisseaux  (D'après  Sasmisch). 

A  part  le  changement  physique  qu'opère  dans  l'ulcération  ce  revêtement 
épithélial,  ce  phénomène  est  encore  annoncé  par  une  soustraction  des 
éléments  nerveux  à  l'action  des  irritations  directes,  et  fait  que  cette  première 
période  de  l'aplanisseraent  a  aussi  pour  résultat  une  diminution  ou  une  dis- 
parition complète  des  symptômes  d'irritation. 

A  mesure  que  le.  revêtement  épithélial  devient  complet,  la  perte  de  sub- 
stance causée  par  l'exulcération  se  comble,  l'ulcère  se  cicatrise,  la  guérison 
a  lieu  et  une  cicatrice  remplace  l'ulcère.  Comme  le  tissu  qui  comble  celui 
antérieurement  détruit  n'acquiert  jamais  ses  caractères  physiques,  il  en 
résulte  une  opacité  qu'on  appelle,  suivant  son  intensité,  nubecula,  macula 
ou  leucoma. 

D'autre  part,  la  cicatrisation  se  fait  le  plus  souvent  d'une  façon  irrégulière 
ou  incomplète,  de  manière  à  ne  pas  sauvegarder  par  le  tissu  reconstituant  une 
égalité  de  surface  identique  à  la  partie  qui  a  été  enlevée  par  l'exulcération. 
Il  en  résulte  ainsi  des  inégalités  de  niveau,  qu'on  est  convenu  de  désigner 
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sous  le  nom  de  facettes,  qui  viennent  encore  ajouter  de  sensibles  inconvé- 
nients à  celte  restitution  incomplète. 

Les  altérations  histologirjues,  que  nous  empruntons,  de  même  que  l'ex- 
position des  trois  types  inflammatoires  en  général,  à  la  description  si  claire 
de  Saemisch  et  Alt  (1),  sont  les  suivantes  :  l'ulcère  une  l'ois  nettoyé,  une 
couche  épithéliale  vient  le  revêtir  en  totalité;  sous  cette  couche  se  développe 
un  tissu  de  nouvelle  formation,  composé  de  fibrilles  et  de  cellules  présentant 
un  arrangement  analogue  au  tissu  cornéen  normal,  c'est-à-dire  se  dirigeant 
parallèlement  aux  surfaces  de  cette  membrane.  Il  en  résulte  que  sur  une 
coupe  (voy.  fig.  34)  ce  tissu  acquiert  souvent  une  très  grande  ressemblance 


FlG.  34.  —  Ulcère  cornéen  cicatrisé. 


a.  Couche  épithéliale.  —  b.  Lame  élastiquetantérieure. —  c.  Cornée.  —  d.  Lame  élastique  posté- 
rieure avec  épitliélium.  e.  —  Tissu  cicatriciel.  —  fff.  Épithélium  recouvrant  la  cicatrice,  munie 
d'excroissances  qui  y  pénètrent.  —  gg.  Bord  de  l'ulcère  cicatrisé,  près  duquel  la  lame  élastique 
antérieure  se  trouve  interrompue  (d'après  Sœmisch). 

avec  le  parenchyme  cornéen,  quoiqu'il  ne  présente  pas  sa  transparence,  ce 
qui  s'explique  très  probablement  par  un  entassement  plus  considérable  des 
cellules  qui-  le  composent. 

A  mesure  que  ce  tissu  reconstituant  se  déveveloppe,  la  couche  épithéliale 
est  repoussée  de  façon  à  rentrer  à  peu  de  chose  près  dans  le  niveau  des  parties 
contiguës  à  cette  couche  (voy.  fig.  34).  Mais  tout  en  faisant  ainsi  suite  à 
l'ancien  revêtement,  la  partie  reconstituée  se  distingue  du  voisinage  normal  : 
eu  premier  lieu,  parce  que  les  diverses  traînées  de  la  couche  nouvelle  n'ont 
pas  la  même  régularité,  et  en  second  lieu  parce  que  cette  couche  ne  reposant 


(1)  Loc.  cit.,  p.  205. 
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plus  sur  un  stratutn  régulier  de  ciment  (la  membrane  de  Bowman),  elle  se 
trouve  inégalement  délimitée  vers  le  tissu  cornéen,  envoyant  fréquemment, 
même  après  guérison  complète,  de  ce  côté,  des  prolongements  ou  excrois- 
sances en  forme  de  bourgeons  ou  de  champignons  (voy.  fig.  34). 

La  régularité  dans  la  réparation  de  la  perte  de  substance  peut  encore  souf- 
frir en  ce  sens  que  le  tissu  cellulaire  reconstituant  pullule  au  delà  du  foyer 
qu'il  est  destiné  à  combler,  et  envoie  des  prolongements  sur  le  ciment  et  la 
couche  épithéliale  antérieure,  de  manière  à  soulever  les  parties  constituantes 
de  la  cicatrice  et  contribuer  ainsi  à  changer  considérablement  l'égalité  de  la 
surface  cornéenne. 

Enfin  un  tissu  cellulaire  absolument  différent  de  la  trame  cornéenne  peut 
combler  l'ulcération,  dans  laquelle  viennent  plonger  des  prolongements  pa- 
piltiformes  de  l'épithéliurri  ainsi  que  l'indique  la  poupe  (fig.  35)  de  AU. 


Fig.  35. 


Ulcère  de  la  cornée  cicatrisé.  La  perte  de  substance  se  trouve  comblée  par  un  tissu  cellulaire 
absolument  opaque  dans  lequel  pénètrent  des  prulunyenients  pypilliforines  de  la  couclie  épithéliale. 


Des  expériences  sur  la  reconstitution  du  tissu  cornéen  faites  par  MM.  Donders  (1)  et 
Reich  (2)  ont  démontré  que  la  réparation  de  ce  tissu  s'opère  par  couches,  et  que  les 
couches  les  plus  jeunes  se  trouvent  constamment  sous  le  stratum  épithélial.  Dans  ces 
expériences  la  similitude  du  tissu  réparateur  est  si  grande  chez  les  animaux,  qu'il  faut 
avoir  recours  après  un  certain  temps  à  l'éclairage  oblique  pour  les  différencier  du  tissu 
normal.  Néanmoins  l'irrégularité  se  manifeste  toujours  par  une  inégalité  de  surface  pro- 
duisant un  astigmatisme  irrégulier  appréciable  à  l'ophthalmoscope  et  persistant  même  alors 
que  le  défaut  de  transparence  a  fini  par  se  dissiper  (Reich).  Sous  le  microscope,  une 
inégalité  dans  les  conditions  optiques  se  montre  dans  les  deux  tissus,  elle  repose  sur  l'en- 
tassement plus  considérable  de  cellules  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 

Tandis  que  le  tissu  cornéen  reconstitué,  considéré  dans  la  masse  même  de  la  cornée, 
acquiert  ainsi  des  qualités  anatomiques  à  peu  de  chose  près  semblables  au  tissu  cornéen 
voisin,  le  stratum  de  ciment  ne  se  reconstitue  pas  et  la  couche  épithéliale  montre  bien 
plus  fréquemment  des- changements  de  niveau  sensibles.  Ces  changements  sont  souvent 
dus  au  développement  d'espaces  en  forme  de  bulles  ou  en  éventail  qui  se  trouvent  situes 


(1)  Nederlandsch  Lancet,  3  S.,  4  J.,  p.  197. 
;2)  Klin.  MonatsbL,  1873,  p.  197. 
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dans  le  stratum  épithélial  môme  ou  dans  le  tissu  cicatriciel  sous-jacent  (voy.  fig.  36).  Ces 
espaces  sont  tapissés  d'une  substance  reflétant  la  lumière  avec  intensité  et  qui  paraît  être 
de  nature  colloïde. 

La  succession  des  trois  phases  de  l'ulcération  est  loin  de  toujours  présenter 
la  régularité  que  nous  venons  d'exposer,  et  cela  à  cause  du  terrain  particu- 
lier qu'offre  la  cornée,  membrane  tendue  au-devant  d'un  réceptaculum  de 
liquide  et  dont  chaque  élément  doit  supporter  une  fraction  de  pression  de 
façon  qu'à  mesure  de  l'élimination  d'une  portion  du  tissu  le  poids  à  supporter 
est  en  quelque  sorte  transmis  aux  parties  persistantes. 


c 


d  d  d  d 


Fig.  3G.  —  Cicatrice  cornéenne  avec  masses  colloïdes. 

a.  Couche  épithéliale.  —  b.  Tissu  cicatriciel  (la  lame  élastique  antérieure  manque),  —  ce.  Espaces 
étendus  situés  dans  le  stratum  épithélial  et  tapisîés  de  substance  colloïde.  —  d  d.  Masses  colloïdes 
en  forme  de  gouttelettes  placées  dans  le  tissu  cicatriciel  (Saeinisch). 

Il  résulte  de  ces  conditions  que  la  première  période  progressive  peut  et 
doit  parfois  se  prolonger  au  point  de  déterminer  une  destruction  de  la  cornée 
de  part  en  part.  Une  perforation  en  résulte  qui  peut  retentir  sensiblement  sur 
la  marche  de  la  période  de  réparation,  quelquefois  aussi  celle-ci  est  facilitée 
et  hâtée  par  la  détente  de  l'œil  qui  suit  inévitablement  toute  rupture  de  con- 
tinuité de  cet  organe. 

La  seconde  période,  l'état  stationnaire,  est  susceptible  aussi  d'être  modifiée 
par  la  marche  de  l'ulcération  en  ce  sens  qu'elle  peut  se  prolonger,  s'éter- 
niser en  quelque  sorte.  Il  arrive  que  lorsque  la  destruction  du  tissu  cornéen 
a  atteint  la  couche  de  ciment  interne,  la  membrane  de  Descemet,  celle-ci 
résiste  et  soit  poussée  en  avant  sous  forme  de  vésicule.  L'ulcère  se  nettovant 
alors,  on  peut  être  induit  en  erreur  et  prendre  la  surface  lisse  de  la  mem- 
brane de  Descemet  portée  en  avant  pour  une  couche  épithéliale  reconstituée 
et  croire  à  une  réparation  parfaite. 

Cependant  le  feuillet  le  plus  interne  de  la  cornée  fait  ordinairement  en 
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pareil  cas  une  saillie  en  avant  pour  constituer  l'état  connu  sous  le  nom  de 
kératocèle.  La  couche  de  ciment  qui  vient  dans  ces  circonstances  se  mettre 
en  rapport  avec  les  parois  de  l'ulcère,  refoulée  contre  elles  par  la  pression 
intra-oculaire,  entrave  la  réparation  régulière  de  la  couche  épithéliale  et  la 
production  de  couches  de  nouveau  tissu  qui  s'opère,  comme  nous  venons  de 
le  voir,  directement  sous  l'épithélium.  En  d'autres  termes,  cette  pression 
empêche,  en  repoussant  la  membrane  de  Descemet  en  avant,  que  la  couche 
épithéliale  réparatrice  descende  vers  le  fond  de  l'ulcère  pour  établir-une  con- 
tinuité avec  les  parties  voisines. 


Fig.  37.  —  Cicatrice  cornéenne  après  une  perforation. 

a.  Épithélium.  —  b,  Lame  élastique  antérieure.  -  c.  Tissu  cicatriciel  qui  se  prolonge  encore  dans 
une  certaine  étendue  au  delà  de  la  perte  de  substance  qu'a  subie  la  lame  élastique  antérieure.  — 
ci.  Partie  postérieure  de  la  cicatrice  avec  la  lame  élastique  repliée  en  ce  point  (Sœmjsch) . 

Le  passage  à  la  troisième  période  peut  ainsi  être  rendu  impossible  pour  un 
temps  indéterminé  et  même  être  définitivement  supprimé  par  la  rupture  du 
kératocèle  et  la  production  d'un  état  de  perforation  permanente  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  fistule  cornéenne.  La  réparation  est  aussi  absolument  empê- 
chée ici  par  l'absence  d'un  revêtement  de  la  surface  exulcérée  au  moyen  d'une 
couche  épithéliale  réparatrice.  Du  reste,  lors  de  la  description  clinique  nous 
aurons  occasion  de  revenir  sur  le  mécanisme  de  rétablissement  d'une  fistule; 
il  suffit  de  signaler  ici  que  sa  production  rend  l'accomplissement  de  la  troi- 
sième phase  impossible. 

La  troisième  période,  qui  a  lieu  avec  une  régularité  si  parfaite,  si  elle 
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s'exécute  sans  les  interruptions  et  les  accidents  que  nous  venons  de  citer, 
peut  montrer  des  variations  très  considérables  par  le  fait  même  de  la  perfo- 
ration (voy.  Gg.  37).  Sans  insister  ici  sur  les  suites  directes  qu'une  rupture 
brusque  d'un  ulcère  peut  entraîner  (hémorrhagie  intra-oculaire,  luxation  du 
cristallin,  prolapsus  du  corps  vitré),  le  contact  des  parties  sous-jacentes  qui 
s'effectue  après  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  est  susceptible  d'in- 
fluencer sensiblement  dans  sa  régularité  la  marche  de  la  troisième  période. 

Nous  ne  voulonspas  parler  ici  de  l'interposition,  dans  une  large perforation, 
du  cristallin,  de  la  formation  d'une  cataracte  polaire  antérieure,  ni  d'un  pro- 
lapsus d'une  portion  de  l'iris,  mais  seulement,  lorsqu'une  perforation  a  eu  lieu, 
du  nouveau  mode  de  fermeture,  de  cicatrisation,,  qu'il  y  ait  contact  prolongé 
de  l'iris  avec  la  plaie  ou  non  (fig.  38). 


Fig.  38.  —  Cornée  cicatrisée  fortement  vascularisée  avec  adhérence  de  l'iris. 

a.  Couche  épithéliale. —  6.  Couche  sous-épi t liéli aie,  composée  essentiellement  de  cellules  et  de 
tissu  cellulaire  ondulé  avec  nombreux  vaisseaux.  —  c-  Tissu  réparateur  vascularisé  delà  cornée.  — 
d.  Iris  adhérent  (Sœmisch).  " 

Ce  qui  permet  aussi,  après  la  cicatrisation,  de  reconnaître  une  perforation 
intervenue  dans  le  courant  de  la  maladie,  c'est  la  déchirure  de  la  couch;- 
interne,  de  ciment  qui,  sous  l'influence  du  courant  d'humeur  aqueuse  et  de 
son  élasticité,  se  renverse  en  dehors,  de  façon  qu'on  peut  voir,  comme 
le  démontre  la  figure  37,  les  lambeaux  entraînés  dans  la  cicatrice.  Dans  les 
cas  d'ulcères  centraux  et  peu  étendus,  la  réparation  s'opère  d'une  ^manière 
analogue  à  ce  qui  arrive  lorsqu'il  n'existe  pas  de  perforation. 

Il  n'en  est  généralement  pas  ainsi  s'il  s'agit  d'ulcères  périphériques  et 
d'une  certaine  étendue,  ayant  amené  une  perforation.  Ici,  parle  contact  pro- 
longé de  l'iris  avec  le  fond  de  l'ulcère,  il  s'effectue  une  cohésion  définitive 
(fig.  38),  la  formation  de  synéchies  qui,  la  cicatrisation  terminée,  consti- 
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tuent  un  leucome  adhérent.  La  réunion  que  contracte  l'iris  avec  la  cornée 
produit  sur  la  cicatrice  qui  se  forme  des  modifications  sensibles  et  définitives. 
Ces  cicatrices  restent  généralement  pigmentées,  vascularisées  et  couvertes  du 
côté  interne  d'un  feuillet  de  tissu  représentant  la  trame  indienne  atrophiée 
et  fenêtrée  parfois  sur  divers  points. 

M.  Sœmisch  donne  (fig.  38)  la  coupe  d'um1  pareille  cicatrice  (leucome  adhérent).  La 
couche  épithéliale  paraît,  à  part  l'irrégularité  de  la  surface,  à  peu  de  chose  près  nor- 
male. Parfois  elle  est  épaissie  et  surtout  irrégulièrement  proéminente  vers  le  tissu  répa- 
rateur (voy.  fig.  39).  La  couche  externe  de  ciment  manque.  Au  .stratum  épithélial  se 
trouve  contigu  un  tissu  vasculaire  composé  d'éléments  ondulés,  fibrillaires  et  parsemés  de 
nombreux  noyaux.  Ce  tissu  n'a  plus  la  moindre  ressemblance  avec  celui  de  la  cornée 
qu'il  remplace,  et  la  dissemblance  est  d'autant  plus  accusée  qu'on  examine  des  parties 
plus  profondément  situées,  là  le  tissu  acquiert  un  arrangement  en  faisceaux  longitu- 
dinaux, entrelacés  et  parcourus  de  vaisseaux,  d'amas  cellulaires  avec  des  prolongements 
irréguliers,  des  foyers  de  cellules  pigmentées  ou  de  pigment  libre.  Ce  pigment  provient 
de  l'iris  qui,  sous  forme  de  couche  amincie,  s'adosse  directement  à  ce  tissu  sans  l'in- 
tervention d'une  couche  de  ciment  (voy.  fig.  38). 


Fig.  39.  —  Les  couches  superficielles  d'une  cornée  cicatrisée  vues  sous  un  grossissement 
plus  fort. 

a  b  et  c  comme  dans  la  figure  précédente.  —  d.  Vaisseaux. 

Il  est  presque  constant  que  dans  de  vastes  destructions  du  tissu  cornéen 
suivies  de  larges  perforations,  l'iris  participe  à  la  formation  du  tissu  cicatri- 
ciel. L'occlusion  du  canal  de  Fontana  contre  lequel  reste  collé  dans  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  l'iris  attiré 'en  avant,  les  tiraillements  presque 
inévitables  auxquels  les  nerfs  de  l'iris  sont  exposés  pendant  cette  période  répa- 
ratrice, déterminent  des  phénomènes  glaucomateux  sous  l'influence  desquels 
la  cicatrice  devient  ectatique,  ce  qui  constitue  essentiellement  la  formation 
de  staphylomes.  La  participation  (pullulation)  du  tissu  de  l'iris  à  la  formation 
de  la  cicatrice  n'implique  pas  à  elle  seule  la  production  d'une  cicatrice  ecta- 
tique ;  pour  qu'un  staphylome  se  forme,  il  est  nécessaire  que  la  guérison 
s'effectue  dans  des  conditions  anormales  de  pression  consécutives  au  tirail- 
lement de  l'iris,  et  principalement  à  l'obstruction  plus  ou  moins  étendue  du 
canal  de  Fontana  que  détermine  ce  tiraillement  et  l'accollement  consécutif 
à  la  cornée. 


KÉ R ATITE  PHLYCTÉN ULAIRE. 


Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  les  dangers  que  de  très  larges  perforations 
entraînent  en  livrant  passage  au  contenu  de  l'œil;  il  suffira  d'avoir  fait  con- 
naître les  complications  que  ce  type  inflammatoire  peut  amener  et  qui,  sans 
contredit,  le  font  ranger  parmi  les  plus  dangereuses  affections  de  la  cornée. 

Après  avoir  ainsi  envisagé  dans  leur  ensemble  les  trois  types  inflamma- 
toires, il  sera  plus  facile  de  s'orienter  en  présentant  les  variétés  cliniques 
diverses  sous  lesquelles  ils  peuvent  s'offrir.  Ces  variétés  résultent  principale- 
ment de  ce  que  les  divers  types  se  confondent  plus  ou  moins  les  uns  avec  les 
autres.  Nous  donnons  alors  à  ces  mélanges  ou  à  ces  types  impurs  le  nom 
générique  de  kératites,  et  nous  les  divisons  au  point  de  vue  pratique,  suivant 
leur  siège,  en  deux  groupes,  savoir  :  kératites  superficielles  et  kératites 
profondes. 

Dans  ces  deux  groupes  divers  distinguons  encore  : 

I.  Pour  les  formes  superficielles  :  A.  Une  kératite  vasculaire. —  B.  Une 
kératite  non  vasculaire  (avasculairej. 

II.  Pour  les  formes  profondes  :  A.  Une  infiltration  profonde.  —  B.  Un 
abcès  profond.  —  C.  Un  ulcère  profond. 

Cet  exposé  sera  suivi  de  la  description  des  états  consécutifs  (opacités,  sta- 
phylomes). 

ARTICLE  II 

KÉRATITE  SUPERFICIELLE. 

A.  Kératite  superficielle  vasculaire. 

Le  caractère  essentiel  de  cette  forme  de  kératite  est  qu'elle  se  localise  dans 
les  couches  superficielles  de  la  cornée  et  qu'en  outre  dès  le  début  de  l'affec- 
tion elle  s'accompagne  d'un  développement  de  vaisseaux  anormaux.  Le  type 
fondamental  de  cette  kératite  est  celui  de  l'infiltration  superficielle  cir- 
conscrite (isolée  ou  multiple),  et  l'infiltration  diffuse.  Souvent  aussi  ces 
infiltrations  se  compliquent  d'exulcérations  superficielles.  Nous  pouvons 
séparer  cette  kératite  superficielle  en  deux  variétés  :  a,  une  forme  phlycté- 
nulaire,  et  b,  une  forme  de  pannus  cornéen. 

a.  Kératite phlycténulaire. 

Cette  kératite  débute  par  une  ou  plusieurs  petites  opacités  circonscrite* 
siégeant,  soit  au  centre,  soit  vers  la  périphérie  de  la  cornée.  Elles  forment 
de  petites  proéminences  pointues  et  sphériques  d'une  couleur  grisâtre.  En 
cet  endroit,  la  couche  épithéliale  s'élimine  souvent  assez  vite,  et  la  cornée 
présente  une  inégalité  à  peine  indiquée  par  une  faible  teinte  grise.  Dans 
d'autres  cas,  l'opacité  de  la  partie  enflammée  ne  se  complique  pas  d'une 
perte  de  la  couche  épithéliale;  la  teinte  de  la  couche  cornéenne  devient  plus 
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tranchée  et  prend  une  nuance  jaunâtre.  C'est  alors  que  1' ©pacification  gagné 
un  peu  en  profondeur,  mais  elle  reste  néanmoins  limitée,  et  ses  bords  se 
perdent  insensiblement  dans  les  parties  saines. 

Celte  kératite  superficielle  et  circonscrite  est  souvent  accompagnée,  dès 
son  début,  de  douleurs  ciliaires  plus  ou  moins  intenses  et  même  d'une  pho- 
tophobie très  accusée.  Ces  derniers  symptômes  sont  d'autant  plus  marqués 
que  la  couche  épithéliale  a  plus  souffert,  soit  par  un  soulèvement  intense  ou 
par  élimination,  et  que  les  nerfs  de  la  cornée  sont  plus  directement  soumis 
au  tiraillement  ou  à  l'action  de  l'air  et  des  produits  de  sécrétion  accumulés 
dans  le  sac  conjonctival.  Il  est  surprenant  de  voir  certains  enfants  au  teint 
pâle  et  d'une  constitution  faible  atteints  de  cette  forme  de  kératite  sans  mon- 
trer les  moindres  symptômes  d'irritation  et  d'inflammation,  tandis  que  chez 
d'autres  les  mêmes  changements  en  apparence  semblables  sont  accompagnés 
de  photophobie  et  de  douleurs  ciliaires  très  prononcées. 

Une  injection  sous-conjonctivale  légère  se  rencontre  dans  ces  formes  de 
kératite  ;  elle  peut  entourer  la  circonférence  de  la  cornée  ou  se  localiser  sous 
forme  d'un  faisceau  triangulaire  dont  le  sommet  est  tourné  vers  la  partie 
malade.  Pour  les  phlyctènes  centrales,  l'injection  périkératique  se  généralise, 
tandis  qu'elle  a  davantage  de  tendance  à  se  localiser  et  à  s'accentuer  près  des 
phlyctènes  rapprochées  du  bord  de  la  cornée. 

En  général,  la  conjonctive  ne  participe  que  faiblement  à  ces  sortes  de 
kératite.  On  a  assez  souvent  occasion  d'observer  des  malades,  surtout  de 
jeunes  enfants,  qui  présentent  une  injection  périkératique  modérée,  une  pho- 
topliobie  et  des  douleurs  ciliaires  assez  intenses  accompagnées  d'un  larmoie- 
ment considérable,  et  chez  lesquels  un  examen  attentif  ne  fait  voir  qu'une 
ou  plusieurs  petites  pertes  de  substance  de  la  couche  épithéliale  et  une  teinte 
grisâtre  des  points  affectés  par  l'inflammation.  Le  mal  est  si  peu  prononcé, 
que,  surtout  chez  ces  jeunes  sujets  qui  se  débattent  avec  acharnement  contre 
tout  examen,  des  lésions  si  légères  peuvent  passer  inaperçues  :  c'est  dans 
des  cas  semblables  qu'on  a  cru  à  une  photophobie  idiopathique  (scrofuleuse) 
sans  altération  sensible  de  l'œil. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  changements  qu'on  observe  dans  cette 
variété  de  kératite  consistent  dans  une  infiltralion  de  leucocytes  sous  la 
couche  épithéliale  telle  qu'elle  a  été  représentée  fig.  27,  (p.  104.)  Le  carac- 
tère anatomique  de  l'infiltration  avec  simple  compression  ou  destruction 
partielle  de  la  couche  de  ciment  antérieur  peut  changer,  en  ce  qu'il  s'y 
ajoute  une  destruction  plus  vaste  du  tissu  cornéen,  et  que  l'affection  prend 
les  caractères  de  l'abcès.  Ces  différentes  phases  se  caractérisent  par  la  colo- 
ration de  la  partie  malade;  tandis  qu'une  légère  teinte  grise  est.  en  rapport 
avec  la  simple  infiltration,  une  coloration  jaunâtre  signale  le  développement 
d'un  petit  abcès. 

La  transition  insensible  entre  l'infiltration  et  le  petit  abcès  circonscrit  et 
superficiel  se  révèle  encore  par  l'extrême  facilité  qu'ont  les  petites  proémi- 
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nertces  grisâtres  de  la  kératite  phlycténulaire  à  perdre  leur  revêtement  épi- 
thélial,  et  à  se  transformer  en  petites  ulcérations  superficielles. 

Assez  rarement  la  kératite  phlycténulaire  conserve  son  caractère  d'infiltra- 
tion simple  au  point  que  l'affection  disparaisse  par  affaissement  de  la  couche 
soulevée  de  l'épithélium  et  résorption  des  cellules  infiltrées  (éclaircissement 
complet  de  l'opacité).  Même  sans  que  la  transition  en  abcès  ou  ulcère  se 
manifeste,  habituellement  la  phlyctène  perd  la  pureté  de  son  type  inflamma- 
toire en  se  vascularisant.  Des  vaisseaux  droits  et  très  superficiellement  situés, 
se  rendent  à  la  phlyctène,  et  si  de  nombreuses  élevures  périphériques 
ont  siégé  sur  la  cornée,  une  zone  uniforme  de  vaisseaux  se  développe  en 
anneau  sur  la  cornée.  Pour  des  phlyctènes  isolées,  les  vaisseaux  paraissent  se 
rendre  par  le  chemin  le  plus  direct  vers  l'infiltration,  couchés  eux-mêmes 
sur  une  infiltration  grisâtre  et  peu  élevée  de  la  cornée. 

Il  a  été  question,  en  traitant  de  la  conjonctivite  phlycténulaire,  d'une 
forme  de  kératite  en  bandelette.  Ici  une  opacité  circonscrite  se  développe 
au  bord  de  la  cornée  en  avançant  de  plus  en  plus  vers  le  centre  avec  les  vais^ 
seaux,  à  mesure  que  la  maladie  progresse.  L'extrémité  de  la  bandelette  est 
constituée  par  un  relief  de  tissu  opacifié  proéminent  sur  le  reste  de  la  surface. 
Il  semble  que  ce  soit  dans  celte  forme  de  kératite  superficielle  et  circonscrite 
que  l'organisation  des  cellules  infiltrées  en  tissu  opaque,  grâce  à  la  présence 
d'un  nombre  considérable  de  vaisseaux,  soit  le  plus  accusée.  Aussi  cette 
forme  a  très  peu  de  tendance  à  la  destruction  du  tissu;  mais  elle  laisse  après 
elle  des  opacités  très  accentuées  et  caractérisées  par  la  proéminence  qu'elles 
affectent  pendant  quelque  temps,  et  qui  permettent,  le  plus  souvent,  de 
reconnaître  suivant  quelle  direction  s'est  étendue  la  bandelette  inflammatoire. 

La  marche  de  cette  infiltration  proéminente  à  queue  vascularisée  peut 
s'arrêter  à  chaque  partie  de  la  cornée,  en  dépasser  le  centre,  se  diviser  en 
forme  d'Y  ou  se  recourber  en  fer  à  cheval  après  avoir  atteint  le  centre  de  la 
cornée.  Parfois  il  arrive  que  de  divers  côtés  pareilles  infiltrations  soulevées 
avancent  vers  le  centre,  parfois  aussi  le  caractère  de  la  kératite  en  bande- 
lette s'efface  en  ce  qu'à  mesure  que  l'infiltration  arrive  sur  la  cornée,  la 
partie  vascularisée  s'étale  sous  forme  d'éventail  ou  de  triangle,  dont  la  pointe 
est  dirigée  vers  la  partie  saillante  de  l'infiltration. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  la  forme  de  kératite  en  bandelette,  c'est 
que  la  vascularisation  reste  très  circonscrite  en  bande  étroite  se  rendant 
directement  vers  la  partie  infiltrée  qui  rarement  s'exulcère,  tandis  que  l'in- 
jection périkératique.  est  fort  peu  accusée  dans  le  restant  du  pourtour  de  la 
cornée.  Cette  variété  se  trouve  en  quelque  sorte  simulée  par  des  infiltrations 
siégeant  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  et  qui,  se  vascularisant  ultérieure- 
ment, communiquent  aussi  avec  les  vaisseaux  périkératiques  par  un  pont  de 
vaisseaux  étroit;  mais  il  leur  manque  deux  signes,  ce  sont  le  gonflement  de 
l'infiltration  de  la  kératite  en  bandelette  qui  fait  sensiblement  relief,  et  la 
tendance  qu'offre  cette  infiltration  à  être  poussée  en  quelque  sorte  en  avant 
par  la  queue  de  vaisseaux  qui  l'accompagne. 
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La  kératite  phlycténulaire  se  dislingue  des  autres  variétés  d'inflammation 
cornéenne  par  sa  tendance  particulière  à  récidiver.  A  peine  une  poussée  de 
phlyctènes  est-elle  guérie  par  absorption  ou  élimination  en  passant  par  une 
période  exulcérative,  que  l'on  voit  une  nouvelle  poussée  lui  succéder,  fré- 
quemment en  prenant  les  parties  précédemment  atteintes  pour  siège  (kératite 
Cicatricielle). 

La  marche  de  cette  maladie  et  sa  terminaison  peuvent  ainsi  se  trouver 
sensiblement  modifiées.  Par  une  succession  assez  rapide  de  poussées  phlyc- 
ténulaires  et  la  vascularisation  des  foyers  d'infiltration,  un  réseau  de  vais- 
seaux assez  uniforme,  quoique  irrégulièrement  réparti,  peut  finir  par  recou- 
vrir la  cornée.  Cet  état  se  rencontrant  aisément  chez  des  enfants  chétifs  et 
lymphatiques,  on  lui  a  assigné  le  nom  impropre  de  pannus  scrofuleux, 
qu'on  remplacerait,  pour  l'intelligence  de  l'origine,  bien  mieux  par  la  dési- 
gnation de  pannus  phlycténulaire. 

Une  seconde  modification  dans  la  marche  de  cette  maladie  résulte  de  ce 
que,  par  la  succession  rapide  de  plusieurs  phlyctènes  très  rapprochées  les 
unes  des  autres  et  leur  transformation  (sous  l'influence  d'une  hygiène  ou 
d'un  traitement  mal  appropriés)  en  abcès  et  ulcères,  l'image  clinique  se 
trouve  parfois  instantanément  changée,  une  maladie  entraînant  les  consé- 
quences les  plus  désastreuses  (perforation,  staphylôme  partiel)  pouvant  ainsi 
surgir. 

En  dernier  lieu,  les  poussées  phlycténulaires  se  succèdent  très  fréquem- 
ment, et  les  infiltrations  se  produisant  à  des  périodes  rapprochées,  l'organi- 
sation de  la  couche  de  tissu  cellulaire  partant  des  vaisseaux  qui  se  rendent  à 
la  partie  infiltrée,  finit  par  déterminer,  surtout  vers  le  bord  de  la  cornée, 
une  véritable  sclérose  cornéenne.  Ici  la  succession  des  rechutes  a  aussi  pour 
effet,  des  injections  périkératiques  intenses  se  greffant  en  quelque  sorte  les 
unes  sur  les  autres,  d'amener  le  développement  près  de  la  partie  de  la  cornée 
malade  de  véritables  foyers  d'épiscléritis. 

Il  est  utile  de  connaître  l'aspect  si  varié  et  la  tournure  multiple  que  peut 
prendre  la  kératite  phlycténulaire,  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  que 
l'on  ait  à  traiter,  et  de  se  rappeler,  comme  nous  le  verrons  encore  à  l'occa- 
sion du  traitement,  qu'aisément  il  s'établit  ici  un  cercle  vicieux,  une  rechute 
fournissant  les  éléments  pour  la  reproduction  d'une  nouvelle  poussée. 

Qu'on  n'oublie  pas  non  plus,  comme  on  l'a  fait  observer  aussi  pour  la 
conjonctivité  phlycténulaire,  que  les  rechutes  répétées  peuvent  entraîner  une 
active  participation  à  l'inflammation  de  la  conjonctive  en,  général,  et  que  des 
conjouctivités  folliculaires  et  même  de  véritables  ophthalmies  purulentes 
chroniques  peuvent  finir  (surtout  dans  certains  pays  privilégiés)  par  s'as- 
socier à  la  kératite  phlycténulaire  récidivante  et  en  masquer  la  tournure 
habituelle. 

Étiologie.  —  Cette  maladie  se  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  enfants 
jusqu'à  l'âge  de  la  puberté  et  s'observe  moins  fréquemment  chez  les  sujets 
qui  ont  plus  de  vingt  ans.  Il  eût  été  bien  extraordinaire  qu'on  ne  la  mît 


KÉRATITE  PHLYCTÉNULAIRE. 


121 


pas  sur  le  compte  d'une  diathèse,  et  c'est  à  la  scrofule  qu'on  l'a  subordonnée 
de  préférence.  Un  examen  exempt  de  prévention  montre  que  la  kératite  dont 
il  est  question  ne  coïncide  pas  aussi  souvent  avec  un  vice  scrofuleux  qu'on 
l'a  bien  voulu  dire;  mais  on  s'explique  que  les  auteurs  en  aient  pensé  autre- 
ment, tant  il  est  facile  de  se  laisser  aller  à  chercher  partout  où  l'on  en 
trouve  l'apparence,  les  symptômes  d'une  affection  aussi  mal  définie.  Tout  ce 
que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  de  ces  diverses  variétés  de  kératite  superfi- 
cielle, celle  dont  les  opacités  affectent  la  forme  de  bandelettes  se  rencontre 
plutôt  chez  les  enfants  scrofuleux. 

La  kératite  superficielle  et  circonscrite  qui  persiste  longtemps  sans  donner 
lieu  à  un  développement  de  vaisseaux  a  été  surtout  considérée  comme  d'ori- 
gine lymphatique.  Cette  dénomination  a  été  tirée,  soit  de  l'aspect  chétif  des 
enfants  qu'on  a  vus  atteints  de  cette  maladie,  soit  d'une  idée  fausse  qui  fait 
regarder  les  opacités  de  ce  genre  de  kératite  comme  le  résultat  d'une  exsu- 
dation de  lymphe  dans  la  trame  de  la  cornée. 

Le  pronostic  de  cette  maladie  est  en  général  favorable.  Elle  ne  peut  être 
grave  que  quand  elle  est  négligée  ou  quand  elle  n'est  pas  convenablement 
traitée ,  alors  elle  traîne  en  longueur  et  est  suivie  d'opacités  plus  ou  moins 
intenses  et  gênantes.  En  général,  l'inflammation  des  parties  périphériques 
de  la  cornée  permet  un  pronostic  plus  favorable  encore  que  celle  des  parties 
centrales  pour  lesquelles  la  tendance,  du  reste  peu  accusée,  de  gagner  les 
couches  profondes  est  davantage  à  craindre. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  kératite  superficielle  consiste  essen- 
tiellement à  mettre  l'organe  en  repos  et  à  placer  le  malade  lui-même  dans 
de  bonnes  conditions  hygiéniques.  La  méthode  débilitante  des  anciens  consis- 
tant en  des  émissions  sanguines  locales,  des  dérivatifs  cutanés,  des  purgatifs 
fréquents,  doit  être  complètement  délaissée,  car  ce  n'est  pas  avec  cette  thé- 
rapeutique qu'on  modifiera  la  diathèse  scrofuleuse,  encore  si  généralement 
regardée  comme  cause  première  de  la  kératite.  Il  ne  nous  arrive  jamais 
d'avoir  recours  à  l'application  de  quelques  sangsues  derrière  les  oreilles  ni 
bien  moins  encore  aux  vésicatoires.  Ce  traitement  doit  être  proscrit  surtout 
chez  les  enfants  d'un  tempérament  débile.  De  même  nous  avons  complè- 
tement abandonné  le  calomel,  et  les  purgations  répétées  et  drastiques. 

On  obtient  parfois,  au  début  de  l'affection,  d'excellents  effets  du  bandeau 
compressif  qu'on  applique  après  avoir  instillé  dans  l'œil  une  solution  d'ésé- 
rine  ou  de  pilocarpine  (5  centigr.  d'ésérine,  ou  20  centigr.  de  chlorydrate  de 
pilocarpine  pour  10  grammes).  Toute  idée  d'employer  le  bandeau  compressit 
doit  être  abandonnée  dès  que  la  conjonctive  sécrète  beaucoup.  Ici  un  pan- 
sement avec  une  solution  d'acide  borique  (20  grammes  pour  500),  trouve 
son  indication  en  renouvelant  fréquemment  l'emploi  des  rondelles  boratées 
appliquées  pendant  plusieurs  heures  sur  les  paupières. 

Qu'on  veuille  bien  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  en  parlant  du  premier 
type  inflammatoire,  de  l'infitration,  savoir  que  le  traitement  irritant  doit  être 
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proscrit.  Ce  traitement  doit  donc  être  banni  tant  que  la  kératite  phlycténulaire 
conserve  franchement  ce  caractère,  autrement  dit  au  début  de  l'affection. 

La  méthode  irritante,  l'usage  des  pommades  au  précipité  rouge,  du  calo- 
mel  à  la  vapeur  n'est  indiqué  que  lorsque  la  maladie  a  changé  de  caractère, 
qu'il  s'agit  après  vascularisation  des  parties  malades  d'en  faire  disparaître 
les  résidus  et  de  prévenir  les  rechutes.  S'appuyant  ici  sur  un  fait  purement 
empirique,  on  prolonge  l'usage  de  ces  moyens  longtemps  après  la  disparition 
de  la  poussée  inflammatoire  afin  de  prévenir  les  récidives. 

Si  la  kératite  manifeste  une  tendance  à  former  des  abcès,  quand  une  teinte 
jaunâtre  gagne  les  parties  malades,  ou  lorsqu'une  ulcération  s'est  déjà 
formée,  on  fait  usage  des  compresses  chaudes  qui  restent  appliquées  de  trois 
à  douze  heures  par  jour.  Au  lieu  d'une  infusion  aromatique,  nous  faisons 
fréquemment  usage  des  rondelles  boratées  qu'on  imbibe  d'une  solution  anti- 
septique, composée  de  la  manière  suivante  : 

Acide  salicylique,  2  grammes, 

Acide  borique,  40  grammes, 

Eau  distillée,  un  litre. 

Nous  continuons  pendant  ee  temps  l'emploi  de  la  solution  d'éserine  ou  de 
pilocarpine  dont  nous  faisons  instiller  une  goutte  2  à  3  fois  par  jour. 

Quand  les  douleurs  ciliaires  sont  violentes  et  la  photophobie  très  incom- 
mode, on  recommande  des  frictions  avec  l'onguent  mercuriel;  on  peut  badi- 
geonner le  pourtour  de  l'orbite  avec  de  la  teinture  d'iode  chez  les  enfants 
dont  la  peau  n'est  pas  trop  délicate.  Aussitôt  que  la  vascularisation  a  gagné 
la  surface  de  la  cornée,  et  si  la  couche  épithéliale  s'est  reconstituée,  on  em- 
ploie la  méthode  irritante. 

La  photophobie  et  le  blépharospasme  qui  en  résulte  aisément,  doivent 
surtout  attirer  notre  attention,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  ayant  des  rechutes 
très  fréquentes.  La  pression  et  le  frottement  des  paupières  contre  la  cornée 
entretiennent  une  irritation  et  une  tendance  à  de  nouvelles  poussées  de 
phlyclènes  que  seule  l'intervention  directe  peut  faire  cesser.  Ici  la  section  du 
ligament  palpébral  externe  et  le  débridement  du  fascia  tarso-orbitaire  (opé- 
ration d'Agnew),  peuvent  rendre  les  services  les  plus  signalés  (1).  Il  sera 
aussi  nécessaire  de  surveiller  l'état  du  bord  et  des  commissures  des  pau- 
pières, et  de  combattre  la  production  d'excoriations  par  des  cautérisations 
au  nitrate  d'argent  mitigé. 

Quant  au  traitement  général,  l'attention  doit'se  porter  principalement  sui- 
des soins  de  propreté  minutieux.  Les  enfants  atteints  de  kératite  superfi- 
cielle ne  sont  que  trop  sujets  aux  éruptions  cutanées,  eczéma,  herpès,  érup- 
tions si  fréquemment  localisées  chez  eux  aux  paupières  et  au  pourtour  du 
nez  de  la  bouche  et  des  oreilles.  Qu'on  évite  surtout  soigneusement  d'irriter 

(1)  Lorsque  les  parents  s'opposent  à  une  opération,  on  peut  parfois  avantageusement  la 
remplacer  par  la  distension  ou  dilatation  forcée  des  paupières  au  moyen  d'écarteurs  pleins 
ou  en  laissant  pendant  un  quart  d'heure  ou  vingt  minutes,  maintenues  écartées,  les  pau- 
pières par  un  écarteur  à  ressort  solide. 
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la  peau  par  l'application  de  vésicants,  el  qu'on  s'efforce  an  contraire  de 
régulariser  ses  fonctions  par  des  lotions  froides  faites  le  matin  sur  tout  le 
corps  avec  de  l'eau  salée  on  de  l'eau  de  mer.  On  prescrira  aux  enfants  faibles 
l'huile  de  foie  de  morue,  les  dragées  de  laclate  de  fer  et  les  préparations  arse- 
nicales ou  qui  ont  le  quinquina  pour  base.  Souvent  on  accélère  be.uiniup  la 
marche  fente  de  la  maladie  avec  quelques  doses  de  sulfite  de  quinine.  C'est 
par  une  nourriture  tonique,  un  air  Irais  qu'on  hâte  le  plus  la  guérison. 

Le  revirement  qu'a  subi  le  traitement  de  cette  forme  de  kératite  consiste 
essentiellement  dans  la  substitution  de  l'ésérine  et  de  la  pilocarpine  à  l'atro- 
pine, ainsi  que  des  solutions  antiseptiques  aux  infusions  aromatisées.  Quant 
à  remploi  de  ces  dernières,  personne  ne  niera  leur  supériorité  si  toutefois 
on  s'elforce  de  ne  faire  usage  que  d'antiseptiques  n'ayant  aucune  action  irri- 
tante (acide  borique).  On  peut  dans  les  cas  de  phlyctènes  périphériques  non 
ulcérées  avec  forte  injection  périkératique  et  tendance  à  l'iritis,  s'annonçant 
par  de  vives  douleurs  périorbitaires.  reculer  devant  l'emploi  de  l'ésérine  et. 
préférer  l'action  calmante  de  l'atropine;  mais  dans  tous  les  cas  de  véritable 
transformation  de  la  phlvclène  eu  abcès  ou  en  ulcère,  il  n'est  pas  permis  de 
se  priver  de  l'action  antidiapédésique  et  antiglaucomateuse  de  l'ésérine  et 
de  substituer  à  celle-ci  les  mydriatiques.  Existe-t-il  une  vive  sensibilité,  ou 
la  conjonctive  présenle-t-elle  déjà  un  état  folliculaire?  On  fera  bien  de  recou- 
rir de  préférence  alors  au  collyre  de  pilocarpine  Ç20  centigrammes  pour  10). 

B.  Pan  mis  cor née m. 

La  kératite  superficielle  panniforme  se  distingue  de  la  précédente  en  ce 
q,u'une  couche  opaque  plus  ou  moins  uniforme  occupe  la  superficie  de  la 
cornée  dans  une  étendue  variable.  Dans  cette  couche  peuvent  se  rencontrer 
de  petites  taches  isolées  s'élevanten  pointe  ou  formant  une  faible  élevure  au- 
dessus  du  niveau  de  la  cornée.  La  partie  malade  est  le  siège  d'une  vascula- 
risation  plus  ou  moins  prononcée. 

L'aspect  de  la  cornée  varie  selon  le  degré  de  l'infiltration  des  couches  su- 
perficielles. Si  la  maladie  est  aiguë,  la  cornée  prend  une  coloration  gris  clair 
avec  une  nuance  rougeàtre  en  rapport  avec  le  nombre  des  vaisseaux  qui  s'y 
développent.  Quand  le  pannus  devient  chronique,  il  peut  présenter  deux 
formes  d'un  aspect  différent  :  l'une  (pannus  tenuis)  est  constituée  par  une 
couche  opaque  et  vasculaire  assez  mince  pour  permettre  de  distinguer  sans 
peine  le  contour  de  la  cornée  et  celui  de  la  pupille  ;  l'autre  (pannus  crasms, 
sarcomatosus)  est  formée  d'une  couche  opaque  plus  ou  moins  vasculaire, 
bien  plus  épaisse  que  la  précédente,  et  semblable  aune  membrane  fongueuse. 
Il  est  alors  impossible  de  distinguer  la  cornée  de  la  sclérotique  souvent  très 
vascularisée  elle-même.  La  cornée  paraît  tapissée  d'une  couche  muqueuse, 
surtout  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie,  et  est  absolument  dépourvue 
de  transparence.  Quelquefois  même,  quand  l'inflammation  est  portée  au  plus 
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haut  degré,  cette  membrane  semble  couverte  de  bourgeons  charnus.  Peu  à  peu, 
on  voit  disparaître  la  turgescence  du  tissu  qui  recouvre  la  cornée,  de  même 
que  la  couleur  rose  ou  rouge  foncé,  qu'il  présente,  et  diminuer  la  vascula- 
risation.  La  cornée  se  colore  en  un  gris  sale  qui  prend  de  plus  en  plus  l'as- 
pect tendineux,  et  à  une  époque  encore  plus  avancée,  elle  devient  nacrée 
et  perd  les  vaisseaux  dont  elle  était  sillonnée. 

La  surface  de  la  cornée,  même  à  des  périodes  récentes  de  la  maladie,  est 
inégale,  sillonnée  de  traînées  en  relief  formées  par  les  vaisseaux  qui  la  par- 
courent. 

Dans  les  cas  de  pannus  partiel,  la  partie  malade  tranche  souvent  par  son 
soulèvement  d'une  façon  sensible  avec  les  parties  intactes.  Cette  délimita- 
tion est  alors  généralement  indiquée  par  une  ligne  transversale  correspon- 
dante au  bord  abaissé  de  la  paupière  supérieure. 

Le  caractère  anatomique  du  pannus  consiste  en  une  infiltration  étalée  et 
superficielle  accompagnée  d'un  développement  précoce  de  vaisseaux  et  se 
localisant  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée.  Ce  n'est  qu'à  une  pé- 
riode avancée  que  le  pannus  peut  perdre  son  caractère  de  kératite  superfi- 
cielle et  que  les  couches  profondes  de  la  cornée  se  trouvent  aussi  com- 
prises. 

Les  vaisseaux  qui  se  développent  sur  la  cornée  sont  en  communication 
directe  avec  ceux  qui  entourent  normalement  le  bord  de  la  cornée  et  provien- 
nent des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  (Leber,  Waldeyer).  S'il  était  permis 
de  rapporter  à  la  formation  de  ■ces  nouveaux  vaisseaux  ce  qui  a  été  observé 
chez  les  lapins  (Arnold)  (1),  il  partirait  de  ces  vaisseaux  péricornéens  des 
cônes  solides  de  protoplasme  dont  les  parties  centrales  se  fondant  livreraient 
passage  au  sang.  Les  canaux  ainsi  établis,  se  garniraient  d'un  endotlièle, 
tandis  que  du  côté  externe  des  cônes  de  protoplasme  apparaîtraient  des 
noyaux  constituant  les  vestiges  de  la  membrane  adventice  des  nouveaux  vais- 
seaux. 

Sur  le  développement  de  l'infiltration  même  qui  constitue  le  pannus,  nous 
devons  essentiellement  à  M.  Iwanoff  (2)  des  éclaircissement  précieux.  Cette 
infiltration  cellulaire  précède  comme  une  première  période  la  seconde,  celle 
de  la  formation  des  vaisseaux.  Pendant  cette  première  période,  les  cellules 
migrent  en  masse  entre  l'épithélium  et  la  membrane  de  Bowman.  Cette  mem- 
brane ne  se  détruit  que  lorsque  l'infiltration  poussée  à  un  haut  degré  a  com- 
primé sensiblement  la  couche  de  ciment.  Les  cellules  infiltrées  et  qui  ont 
beaucoup  de  tendance  à  s'organiser,  ont  reçu  de  M.  Iwanoff  le  nom  de  cel- 
lules en  formation  (Bildungszellen).  • 

Soit  pendant,  soit  un  peu  après  la  migration  de  ces  cellules,  s'opère  le 
développement  des  vaisseaux,  qui  se  trouvent  ainsi  placés  entre  l'épithé- 
lium et  la  substance  de  la  cornée.  Au  début,  les  parois  des  vaisseaux  sont 

(1)  Arch.  f.  path.  Anatomie,  t  LUI,  p.  1. 

(2)  Klin.  Mittheilungen  ans  cler  Heilanstalt  zu  Wiesbaden,  t.  III,  p.  131. 
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presque  imperceptibles  et  le  sang  paraît  librement  circuler  entre  les  cellules 
en  formation  ;  ce  n'est  que  dans  le  pannus  ancien  qu'elles  apparaissent 
plus  distinctes  (voy.  fig.  40),  et  sont  parfois  d'une  épaisseur  disproportion- 
née au  calibre  du  vaisseau. 

L'irritation  qui  a  produit  le  pannus  laisse  au  début  l'épithélium  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive  voisine  complètement  intact.  Mais  un  certain 
temps  après  que  cette  migration  des  cellules  en  formation  s'est  opérée  entre 
la  couche  épithéliale  et  la  membrane  de  Bowman,  une.  partie  de  ces  cellules 
pénètre  dans  la  couche  des  cellules  rondes  du  stratum  épithélial.  À  celte 
époque,  les  cellules  en  formation  se  distinguent  des  cellules  épithéliales 
par  leur  grandeur,  leur  forme  et  leur  contour  indécis.  Cette  période  du  pan- 
nus correspond  à  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  d'infiltration  et  de  vascula- 
risation. 


Fig.  40.  —  Pannus  dans  sa  deuxième  période  de  développement,  d'après  Iwanoff. 

a.  Couche  épithéliale.  —  b.  Cellules  en  formation.  —  c.  Cornée.  —  d.  Lame  élastique  antérieure.  — 
te.  Vaisseaux. 


Peu  de  temps  après  le  fusionnement  des  cellules  en  formation  avec  les 
cellules  épithéliales,  les  premières,  d'abord  rondes  et  ovales,  s'agrandissent, 
deviennent  fusiformes  et  cylindriques  et  prennent  de  plus  en  plus  les  carac- 
tère des  cellules  épithéliales.  Par  suite  de  ces  transformations,  la  couche 
épithéliale  devient  deux  ou  trois  lois  plus  épaisse  :  sa  surface  externe  est 
lisse;  tandis  que  sa  surface  interne  a  des  limites  irrégulières  qui  la  distin- 
guent à  peine  de  la  couche  des  cellules  en  prolifération. 

En  même  temps  que  s'opère  cet  épaississement  de  la  couche  épithéliale  et 
surtout  quand  il  est  arrivé  à  son  terme,  il  se  manifeste  dans  la  couche  des 
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cellules  en  formation  une  véritable  tendance  à  la  production  de  tissu  cellu- 
laire. La  masse  intercellulaire,  qui  paraissait  tout  à  fait  amorphe,  devient 
manifestement  striée,  et  les  cellules  en  formation  disparaissent  soit  par  mé- 
tamorphose graisseuse,  soit  en  se  transformant  en  cellules  étoilées  ou  fusi- 
formes.  Généralement,  toutes  Jes  transformations  décrites  s'opèrent  dans  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée,  laissant  alors  la  moitié  inférieure  tout  à  fait 
intacte. 

On  voit  que  M.  Iwanoff  localise  essentiellement  le  siège  du  pannus,  au 
moins  dans  ses  débuts  (voy.  fig.  40),  entre  la  couche  épithéliale  et  la  mem- 
brane de  Bowman.  Dans  les  cas  de  pannus  ancien  (pannus  crassus)  au  con- 
traire, les  cellules  de  la  cornée  sont  altérées  jusqu'à  une  certaine  profondeur, 
et  la  membrane  de  Bowman  disparaît  plus  ou  moins  complètement.  Parmi 
les  cellules  de  nouvelle  formation  produites  aux  dépens  des  éléments  infil- 
trés, sont  les  cellules  fusiformes  qui  prédominent,  et  principalement  vers  la 
circonférence  de  la  cornée  les  unes  concourent  à  la  constitution  des  vaisseaux 
anormalement  développés,  les  autres  à  la  production  d'une  couche  de  tissu 
celluleux  de  nouvelle  formation.  Au  commencement  les  vaisseaux  morbides 
sont  rectilignes,  assez  serrés  et  s'anastomosent  sous  des  angles  aigus; 
plus  lard  ils  deviennent  flexueux.  Lorsqu'on  examine  sur  le  vivant  des  cornées 
où  débute  un  pannus,  et  surtout  à  leur  partie  supérieure,  comme  l'étude  des 
granulations  en  donne  si  souvent  l'occasion,  on  peut,  au  moyen  de  l'éclairage 
oblique  et  d'un  fort  grossissement,  voir  parfaitement  bien  ces  cônes  opaques 
se  dessinant  sur  le  fond  encore  transparent  de  la  cornée,  et  chaque  vaisseau 
entouré  d'une  bandelette  de  tissu  opaque  qui  le  déborde,  à  son  extrémité, 
d'une  certaine  étendue  (1). 

(1)  M.  Coccius  (Ueber  Glaucom,  Éntzùridung  und  die  Autopsie  mit  dem  Augenspieç/el 
Leipzig,  1859)  est  le  premier  qui  ait  étudié  avec  soin,  à  l'aide  d'un  grossissement  fort  (qua- 
rante fois  environ),  la  circulation  des  vaisseaux  du  pannus,  élude  à  laquelle  les  yeux  faible- 
ment pigmentés  et  affectés  d'un  pannus  en  voie  de  guérison  sont  les  plus  favorables.  Cet 
auteur  a  trouvé  que  le  sang  coulait  toujours  dans  les  gros  troncs  de  dedans  en  dehors,  fait 
que  nous  avons  pu  pleinement  confirmer  à  l'aide  de  l'ophthalmo-microscope.  Nous  avons 
trouvé  que,  dans  tous  les  vaisseaux  visibles  à  l'œil  nu,  le  courant  sanguin  marche  constam- 
ment de  dedans  en  dehors,  tandis  que  dans  les  vaisseaux  fins  et  dans  les  plus  profonds  le 
sang  se  porte  de  dehors  en  dedans,  et  souvent  avec  des  rémittences  dans  son  cours. 
Ainsi  l'on  observe  dans  ces  derniers  des  espaces  vides  dans  une  certaine  longueur,  et  qui 
soudain  disparaissent  par  l'afflux  du  sang,  pour  réapparaître  peu  après.  Il  est  fort  rare 
d'observer  un  vaisseau  d'un  certain  calibre  dans  lequel  on  puisse  voir  un  courant  continu 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  tandis  que  les  vaisseaux  moins  nombreux  qui  ramènent  le 
sang  sont  le  siège  d'une  circulation  rapide  et  ininterrompue.  C'est  principalement  sur  ces 
derniers  qu'on  peut  observer  les  changements  qui  surviennent  lorsqu'on  irrite  l'œil,  et  qui 
consistent,  comme  l'a  déjà  démontré  M.  Coccius,  dans  un  retard  apporté  à  la  circulation, 
laquelle  devient  alors  rhylhmique,  et  dans  un  changement  du  courant  qui  se  porte  de 
dehors  en  dedans,  d'abord  avec  des  rémittences,  puis  d'une  manière  continue.  Si  l'irritation 
persiste,  ou  si  elle  a  été  très  forte,  on  peut  même  observer  la  stase  du  sang  dans  les  vais- 
seaux, où  le  mouvement  circulatoire  ne  réapparaît  qu'au  bout  de  quelques  jours  et  ne 
revient  que  par  degrés. 

Pendant  que  je  m'occupais  de  recherches  minutieuses  sur  les  affections  de  la  cornée,  je 
me  suis  servi  d'un  petit  microscope  à  main  (fig.  41),  construit  par  M.  Hartnack,  et  auquel 
j'ai  adapté  une  sorte  de  trépied  dont  la  branche  A  bifurquée  peut  s'allonger  et  se  déplacer 
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Le  pannus  sarcomateux  ne  diffère,  au  point  de  vue  anatomique,  du  pannus 
tennis  que  par  le  nombre  et  le  développement  excessif  des  cellules  ;  tandis 
que  ce  dernier  peut  disparaître  complètement  par  la  résorption  des  cellules, 
le  pannus  sarcomateux  est  bien  moins  susceptible  de  guérisou.  En  effet,  les 
cellules  immigrées  donnent  plus  lard  naissance  à  de  véritable  tissu  cellulaire 
qui,  finalement,  se  rétracte  et  fournil  un  tissu  cicatriciel  très  dense.  D'après 
l'épaisseur  à  laquelle  s'est  produite  cette  formation  de  tissu  cellulaire  nou- 
veau, l'atrophie  du  tissu  Gornéen  et  l'opacité  sont  plus  ou  moins  prononcées. 

La  couche  épilhéliale  présente,  dans  presque  tous  les  cas  de  pannus,  des 

latéralement,  grâce  à  une  vis  C,  tandis  que  la  branche  B  simple  est  fixe.  L'une  et  l'autre 
portant  à  leur  extrémité  un  tampon  de  liège  et  peuvent  ainsi  s'adapter  exactement  sur  les 
parties  sans  pression  douloureuse.  La  lentille  D,  ajustée  au  microscope  au  moyen  d'un  genou 
à  coquille  D,  sert  à  l'éclairage  direct  fourni  par  une  lampe,  et  permet  d'examiner  partrans- 


Fig.  il. 


parence  les  parties  superficielles  de  la  cornée,  en  les  traversant  d'un  cône  lumineux  dirigé 
très  obliquement .  11  est  indispensable,  si  l'on  veut  faire  des  recherches  microscopiques  sur  le 
vivant,  de  renoncer  à  un  fort  grossissement,  et  d'immobiliser  autant  que  possible  le  champ 
d'observation,  en  appuyant,  au  moyen  de  l'instrument  lui-même,  la  tète  du  malade  sur  le 
dossier  d'un  siège.  M.  Liebreich  (Arch.  f.  Ophthalmologie  ,  1855,  t.  I,  A,  -,  p.  35!)  a 
essayé  de  placer  un  tube  de  microscope  sur  le  support  de  son  ophthalmoscope,  mais 
il  n'arriva  ni  à  immobiliser  assez  complètement  le  malade,  ni  à  adapter  assez  exacte- 
ment l'instrument  pour  ces  délicates  recherches.  Se  rendant  compte  de  cette  imperfection, 
l'auteur  cité,  immédiatement  après  la  publication  de  notre  instrument,  a  introduit  dans  le 
sien  de  sensibles  modifications  (voy.  Klinitche  Monatsbl.,  1863,  p.  487).  Le  petit  ophthalmo-* 
microscope  que  nous  venons  de  décrire  est  certainement  susceptible  de  bien  des  perfection- 
nements, mais  même  tel  qu'il  est,  il  se  manie  facilement,  donne  jusqu'à  un  grossissement 
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modifications  assez  notables.  Elle  disparaît  souvent  sur  divers  points;  sur 
d'autres,  le  nombre,  des  cellules  s'accroît  considérablement,  leur  contenu 
devient  granuleux  et  la  couche  épithéliale  augmente  notablement  d'épaisseur. 
M.  Wedl  (1),  dans  son  excellent  atlas,  nous  donne  le  dessin  d'un  pannus  pig- 
menté chez  un  nègre  :  la  coloration  qu'on  y  observe  est  due  essentiellement 
à  une  pigmentation  des  noyaux  contenus  dans  les  cellules  épithéliales. 

La  marche  de  la  maladie  présente  quelques  particularités,  en  ce  que  débu- 
tant souvent  avec  les  symptômes  d'une  irritation  violente,  œdème  des  pau- 
pières, larmoiement,  photophobie  et  douleurs  périorbilaires,  on  voit  disparaître 
les  accidents  avec  une  rapidité  surprenante  dès  que  la  cause  première,  l'af- 
fection conjonctivale  s'est  amendée  ou  qu'on  a  pu  débarrasser  par  une  opé- 
ration appropriée  la  cornée  de  l'excès  de  pression  des  paupières.  Souvent, 
pendant  le  courant  de  la  maladie  même,  on  observe  des  périodes  de  recru- 
descence de  la  maladie  qui  peut  finir  par  prendre  une  tournure  chronique,  et 
l'observation  attentive  nous  montre  que  dans  la  portion  de  la  cornée  recou- 
verte de  pannus,  il  s'est  produit  un  ou  plusieurs  petits  foyers  d'infiltration 
qui  entrent  parfois  rapidement  dans  une  période  d'exulcération  superficielle. 

Quoiqu'on  puisse,  grâce  à  la  reproduction  de  semblables  infiltrations, 
observer  de  véritables  poussées  inflammatoires  (rechutes)  dans  la  kératite 
panniforme,  il  est  rare  qu'on  rencontre  sur  une  cornée  recouverte  d'un 
pannus  un  ulcère  profond  ou  un  abcès  étendu. 

A  mesure  que  la  kératite  panneuse  traîne  en  longueur,  elle  perd  les 
caractères  de  son  type  inflammatoire,  ceux  de  la  simple  infiltration,  et  par 
cela  même  la  possibilité  de  disparaître  sans  laisser  de  traces  de  son  passage. 
En  même  temps  que  le  pannus  persiste,  qu'il  s'est  épaissi  par  des  poussées  de 
nouvelles  infiltrations,  il  quitte  la  région  des  couches  sous-épithéliales  et  la 
production  de  nouveau  tissu  cellulaire  gagne  le  parenchyme  de  la  cornée 
même  dans  lequel  on  peut  apercevoir  le  développement  d'un  réseau  de  vais- 
seaux situé  bien  plus  profondément  que  celui  du  pannus  même. 

En  pareille  circonstance,  des  opacités  persistent  ainsi  que  des  changements 
définitifs  de  courbure  se  rapportant  soit  à  la  surface  seule,  soit  à  la  totalité  de 
la  membrane.  Chez  les  personnes  qui  ont  été  atteintes  même  pendant  une 
durée  assez  courte  de  pannus,  l'éclairage  oblique  et  surtout  l'exploration 
avec  le  miroir  plan  nous  révèlent  souvent  la  présence  de  légères  opacités  ou 
de  facettes,  alors  que  l'inspection  directe  pouvait  faire  supposer  une  guérison 
absolue. 

de  quatre-vingts  diamètres  et  est  d'un  prix  très  modique  (50  fr.).  Un  grossissement  de  qua- 
rante diamètres  suffit,  en  général,  pour  étudier  la  circulation  dans  les  vaisseaux  de  la 
conjonctive,  et  dans  ceux  qui  se  sont  anormalement  formés  à  la  surface  de  la  cornée.  Si 
l'on  veut  examiner  les  changements  morbides  de  la  couche  épithéliale  de  la  face  postérieure 
de  cette  membrane,  les  opacités  de  la  capsule  du  cristallin,  etc.,  on  fait  bien  d'employer 
un  grossissement  de  soixante  diamètres.  J'ai  fait  l'essai  d'un  grossissement  plus  fort,  mais 
j'ai  dû  y  renoncer,  vu  les  difficultés  qui  résultent  alors  de  ce  que  les  objets  examinés  se 
trouvent  dans  divers  plans,  et  quittent  le  champ  du  microscope  au  plus  léger  mouvement 
de  l'œil. 

(1)  Atlas  cler  pathol.  Histologie  des  Auges.  Leipzig,  1861,  pl.  V,  fig.  il. 
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Les  changements  de  conformation  de  la  totalité  de  la  cornée  sont  dus  à 
deux  causes  différentes.  La  condensation  du  tissu  cellulaire  autour  de  la 
cornée  dans  un  cas  de  pannus  généralisé,  et  l'enlrave  à  ia  filtration  qui  en 
résulte  peut  amener  des  complications  glaucomateuses  qui  échappent  facile- 
ment à  l'attention  du  médecin.  Sous  l'influence  d'un  excès  de  pression  la 
cornée  devient  staphylomateuse,  changement  auquel  contribue  peut-être 
aussi  un  certain  degré  de  ramollissement  du  parenchyme  cornéen. 

Tandis  que  cette  déformation  est  surtout  à  redouter  pendant  la  période  aiguë 
de  la  maladie,  un  autre  accident  frappe  les  personnes  atteintes  de  pannus  très 
développé,  et  qui  a  persisté  un  temps  considérable,  c'est  la  transformation 
scléreuse  de  la  cornée,  la  rétraction  du  tissu  cellulaire  nouvellement  formé 
dans  cette  membrane,  et  l'aplatissement  du  segment  antérieur  du  globe 
oculaire  ou  au  moins  de  la  cornée.  Cette  atrophie  est  aisément  activée  par 
des  complications,  surtout  de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal,  et  qui  se 
révèlent  par  une  diminution  sensible  dans  la  tension  intra- oculaire  (phthisie 
essentielle)  et  l'abolition  presque  complète  de  la  chambre  antérieure. 

Cet  exposé  suffira  pour  faire  comprendre  que  la  gravité  de  l'affection  est 
en  raison  directe  de  sa  durée  et  de  l'extension  qu'elle  a  prise,  mais  que  le 
pronostic  est,  relativement  à  une  guérison  complète  et  absolue,  bien  moins 
favorable  que  la  variété  d'infiltration  précédemment  décrite  (la  forme  phlyc- 
ténulaire)  et  que  par  conséquent  la  pureté  du  type  inflammatoire  tend  par 
les  complications  qu'engendre  la  maladie  à  s'effacer  de  plus  en  plus.  Il  est 
vrai  qu'une  destruction  complète  d'une  portion  de  la  cornée  (par  perforation) 
est  ici  moins  à  craindre,  mais  la  tendance  aux  rechutes,  la  persistance  de 
l'affection  une  fois  qu'elle  a  pris  du  développement,  la  difficulté  d'arriver  à 
une  résorption  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  lorsque  celui  s'est 
produit  en  quantité,  aggravent  sensiblement  le  pronostic.  Celui-ci  devient 
de  moins  en  moins  favorable  à  mesure  que  l'altération  s'est  propagée  vers  la 
profondeur  de  la  cornée,  et  qu'un  réseau  de  vaisseaux  profonds  (démontrable 
aussi  par  la  dissection)  s'est  développé. 

Au  point  de  vue  de  Yétiologie  les  maladies  qui  produisent  le  plus  fréquem- 
ment le  pannus  sont  la  conjonctivite  granuleuse  et  la  conjonctivite  phlycténu- 
laire.  Il  est  fort  rare  que  le  catarrhe  conjonctival,  ou  la  conjonctivite  purulente 
chronique,  donnent  lieu  à  la  production  d'un  pannus,  et  cela  ne  s'observe  que 
lorsque  ces  affections  se  compliquent  d'un  entropion  ou  de  l'inversion  des 
cils.  La  cornée  est  alors  soumise  pendant  un  temps  fort  long  à  des  frottements 
nuisibles,  à  une  irritation  locale  due  au  renversement  des  cils,  au  frottement 
des  produits  concrétés  des  glandes  de  Meibomius,  etc. 

La  maladie  qui,  sans  contredit,  détermine  le  plus  souvent  le  pannus  est  la 
conjonctivite  granuleuse.  Le  pannus  s'est  développé  ici  le  plus  souvent  par 
suite  du  frottement  déterminé  par  les  granulations  ou  leurs  cicatrices  contre 
la  cornée  (pannus  traumatique)  ;  bien  moins  fréquemment,  il  provient  de  la 
production  sur  la  cornée  du  tissu  néoplasique  qui  constitue  les  granulations 
(vrai  pannus  trachomateux).  La  première  de  ces  variétés  affecte  principale- 
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ment  la  moitié  supérieure  de  la  cornée,  et  disparaît  avec  la  cause  de  l'irrita- 
tion, tandis  que  la  seconde  envahit  toute  la  surface  de  cette  membrane  et  se 
guérit  en  général  lentement. 

Nous  avons  vu,  à  propos  de  la  conjonctivite  phlycténulaire,  que  cette  mala- 
die se  complique  assez  souvent  d'un  léger  trouble  de  la  superficie  de  la  cornée 
et  d'une  vascularisation  de  cette  partie  (pannus  scrofuleux).  Cette  forme  de 
kératite  est  ordinairement  de  courte  durée  et  ne  se  complique  que  rarement 
d'affections  plus  graves  de  la  cornée. 

Traitement.  —  Comme  nous  avons  eu  occasion  de  le  dire,  le  pannus 
disparaît  le  plus  souvent  lorsqu'on  a  supprimé  la  cause  irritante  qui  l'a  pro- 
duit. Ainsi,  en  guérissant  la  conjonctivite  granuleuse  qui  se  complique  de 
pannus,  on  voit  ce  dernier  disparaître  sans  qu'il  ait  été  nécessaire  de  sou- 
mettre la  cornée  à  un  traitement  particulier.  Cela  est  surtout  vrai,  si  l'on  entre- 
prend le  traitement  à  une  période  de  la  maladie  où  elle  n'a  pas  encore  déter- 
miné une  désorganisation  de  la  muqueuse  et  la  déformation  des  paupières. 

Il  en  est  autrement  lorsque  les  granulations  sont  entrées  depuis  quelque 
temps  dans  la  période  de  cicatrisation  et  qu'il  s'est  développé  de  véritables 
pannus  trachomateux.  Les  tarses  ont  changé  en  pareil  cas  de  courbure,  et  les 
paupières  exercent  sur  le  globe  de  l'œil  une  pression  anormale.  Cette  pres- 
sion s'augmente  par  les  fréquentes  contractions  de  l'orbiculaire  auxquelles 
elle  excite  le  malade  en  irritant  ses  yeux.  Toute  médication  est  impuissante 
si  l'on  ne  parvient  à  faire  disparaître  ces  causes  continuelles  d'irritation.  Il 
faut  donc,  dans  ces  cas,  agrandir  l'ouverture  des  paupières  en  coupant  le 
ligament  palpébral  externe  dans  la  direction  de  la  fente  et  dans  une  étendue 
d'un  demi-centimètre  à  1  centimètre.  Cette  section  doit  être  faite  assez  pro- 
fondément pour  couper  le  plus  grand  nombre  possible  des  fibres  de  l'orbicu- 
laire. La  saignée  locale,  quelquefois  assez  abondante,  qui  résulte  de  cette 
opération,  ne  peut  qu'être  favorable.  On  fait  souvent  bien  de  joindre  à  cette 
section  horizontale  une  section  perpendiculaire  et  verticale  qui  intéresse  le 
fascia  tarso-orbitaire. 

Si  l'on  juge  que  ce  simple  débridement  est  insuffisant  et  qu'on  veuille 
éviter  à  un  malade  affaibli  toute  perte  de  sang,  on  peut  y  joindre  la  ligature 
de  la  conjonctive  avec  la  peau  voisine  au  moyen  de  sutures,  et  au  besoin 
appliquer  au-dessus  des  tarses  quelques  ligatures  comme  dans  l'opération  de 
l'entropion  d'après  Pagenstecher.  La  cornée  ainsi  délivrée  du  frottement  et  de 
la  pression  que  les  paupières  exerçaient  sur  elle,  regagne  sa  transparence, 
soit  spontanément,  soit  par  l'action  des  médicaments  qui  jusque-là  étaient 
restés  inefficaces. 

Ayant  ainsi  débarrassé  la  cornée  d'une  pression  et  d'un  frottement 
nuisibles,  il  vaut  souvent  mieux  s'abstenir  de  toute  cautérisation,  en 
faisant  simplement  usage  de  compresses  d'une  solution  antiseptique, 
Un  repos  de  tout  traitement  irritant  vaut,  en  pareil  cas,  bien  mieux  qu'une 
intervention  active.  Si  celle-ci  est  jugée  nécessaire,  il  importe  de  varier  sou- 
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vent  le  mode  de  cautérisation  et  de  s'abstenir  des  caustiques  riolents  et  d'une 
activité  trop  g  rande  dans  le  traitement. 

Pour  attaquer  directement  le  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  qui 
constitue  le  pannus,  Furnari  (1)  a  recommandé  l'abrasion  de  la  conjouctive 
et  du  tissu  sous-conjonctival  pèrikératique  (syndectomie).  Cette  abrasion  se 
fait  au  bord  de  la  cornée  dans  une  étendue  de  3  millimètres,  comprend  tout 
le  tissu  sous-conjonctival  jusqu'à  la  sclérotique,  dénudée  elle-même  autant 
que  possible.  J'exécute  l'abrasion  avec  la  modification  suivante.  Je  saisis 
au-dessus  de  la  cornée,  à  un  demi-centimètre,  la  conjonctive  et  le  tissu 
sous-conjonctival,  laissant  alors  glisser  rapidement  les  ciseaux  sous  la 
muqueuse,  je  circonscris  une  bandelette  d'un  demi-centimètre  de  largeur 
autour  de  toute  la  cornée.  Un  coup  de  ciseaux  donné  au-dessus  du  dia- 
mètre vertical  de  cette  membrane  incise  la  conjonctive  jusque  vers  son 
bord,  et  je  m'efforce  très  soigneusement  de  détacher,  par  de  petits  coups  de 
ciseaux  successifs,  aussi  exactement  que  possible  la  conjonctive  du  bord  cor- 
néen,  en  enlevant,  à  mesure  que  ce  détachement  a  lieu  vers  le  bord,  le  tissu 
sous-conjonctival  qui  retient  la  bandelette  au  globe  oculaire.  En  procédant 
ainsi  d'une  manière  méthodique,  il  est  facile  de  détacher  en  un  seul  ruban 
toute  la  conjonctive  péricornéenne. 

L'effet  de  l'abrasion  conjonctivale  peut  être  sensiblement  augmenté  (2)  si  l'on 
fait  suivre  l'opération  du  raclage  sclérotical  au  moyen  d'un  couteau  à  cata- 
racte combiné  avec  des  fomentations  chaudes,  et  si  l'on  entretient  ainsi 
pendant  une  quinzaine  de  jours  un  certain  état  de  purulence.  En  procédant 
de  cette  façon  on  peut  arriver  à  éclaircir  des  anciennes  opacités  résultant  de 
pannus  invétérés.  L'éclaircissement  ne  s'opère  qu'après  cicatrisation  complète 
de  la  plaie,  lorsque  le  pourtour  de  la  cornée  a  pris  une  coloration  bleu  nacré 
rappelant  l'émail  d'une  pièce  artificielle.  Cette  observation  se  trouve  aussi 
confirmée  par  d'autres,  Brecht,  Critchett,  etc. 

Tandis  que  nous  recommandons  chaleureusement  l'abrasion  de  la  conjonc- 
tive, nous  sommes  peu  enthousiastes  d'une  médication  souvent  vantée  dan 
le  traitement  du  pannus,  l'inoculation  du  pus  fourni  par  une  ophthalmie 
purulente  (Fr.  Jaeger,  Piringer).  Cette  inoculation  a  pour  but  d'amener 
Une  inflammation  vive  de  la  muqueuse,  qui,  en  vascularisant  considérable- 
ment la  conjonctive  et  le  tissu  voisin  du  pannus,  dissipe  le  trouble  de 
la  cornée.  De  nombreuses  et  consciencieuses  recherches  faites  sur  ce  sujet, 

(1)  De  la  tonsure  covjonctivale  et  de  son  efficacité  contre  les  lésions  panniforrnes  de  la 
cornée.  Paris,  1862. 

(2)  Dans  ce  même  but  Furnari  conseilla  la  cautérisation  suivante:  «  Dès  que  l'écoulement 
sanguin  a  bien  diminué,  dit  l'auteur,  on  frotte  légèrement  contre  un  crayon  d'azotate  d'ar- 
gent un  petit  pinceau  préalablement  mouillé  avec  un  peu  de  salive  (?);  on  trace  de  petites 
traînées  superficielles  sur  la  cornée  en  dirigeant  le  pinceau  de  la  circonférence  au  centre.  On 
promène  ensuite  ce  pinceau  circulairement  sur  l'anneau  de  conjonction  de  la  cornée  avec  la 
sclérotique  ;  le  pinceau  rempli  de  sang  et  de  caustique  décomposé  devient  inutile,  auss 
doit-on  le  remplacer  par  un  autre  chargé  d'une  solution  un  peu  plus  forte  que  celle  qu'on  a 
employée  précédemment,  et  l'on  passe  le  pinceau  sur  toute  la  surface  scléroticale  dénudée, 
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principalement  par  nos  confrères  belges  et  anglais,  Van  Roosbrock  (1),  Warlo- 
mont  (2),  Lawson  (3),  Bader  (4),  ont  mis  hors  de  doute  l'efficacité  de 
ce  procédé  dont  le  mode  d'action  demande  encore  une  explication  physio- 
logique; mais  quoiqu'il  ne  donne  guère  d'appréhension  à  la  plupart  des 
médecins  par  les  dangers  qu'il  présente  (Van  Roosbroeck  assure  n'avoir  pas 
eu  à  déplorer  un  seul  accident  sur  plus  de  100  cas,  et  MM.  Brière,  Abadie  et 
Dianoux  exaltentencore  tout  récemment  l'innocuité  de  l'inoculation),  nous  de- 
vons signaler  les  inconvénients  qui  peuvent  résulter,  pour  cette  méthode, 
d'une  panophlhalmie  et  d'une  conjonctivite  diphthéritique  consécutive  à 
l'inoculation. 

L'inoculation  aura  surtout  chance  de  succès  quand  le  pannus  sera  com- 
plet et  qu'un  réseau  très  serré  de  vaisseaux  recouvrira  et  protégera  la  totalité 
de  la  cornée.  Pour  la  pratiquer,  on  fera  bien  de  prendre  le  pus  prove- 
nant d'une  ophthalmie  purulente  d'un  nouveau-né.  Le  plus  ordinairement 
l'ophthalmie  se  déclare  dans  l'espace  de  douze  à  vingt-quatre  heures,  et  il 
ne  faut  pas  trop  combattre  cette  inflammation  par  un  traitement  antiphlo- 
gistique,  si  toutefois  elle  ne  prend  pas  des  proportions  inquiétantes. 

L'ophthalmie  jequirityque,  qu'on  peut  si  facilement  provoquer  par  des 
lotions  avec  une  infusion  à  froid  des  graines  pulvérisées  de  la  liane  à  réglisse 
(abrus  precatoriiis),  nous  délivre  de  tous  les  dangers  que  présente  la  mé- 
thode d'inoculation.  On  se  sert  d'une  infusion  de  10  grammes  de  graines 
décortiquées  qui  ont  macéré  dans  500  grammes  d'eau  pendant  vingt-quatre 
heures  et  qu'on  filtre  avec  soin.  Des  lotions  sont  faites  sur  la  conjonctive  des 
paupières  renversées  jusqu'à  ce  que  l'inflammation  ait  acquis  un  degré  suffi- 
sant d'intensité.  On  fait  généralement  trois  lotions  par  jour  et  on  ne  dépasse 
pas  trois  jours  d'application.  Ce  moyen,  très  populaire  dans  certainee  parties 
du  Brésil,  a  été  introduit  par  nous  en  Europe  (5).  Il  a  sur  l'inoculation  l'in- 
contestable avantage  de  ne  faire  courir  aucun  danger  à  la  cornée  même  lors- 
qu'elle est  le  siège  d'une  ulcération  préalable  et  que  l'ophthalmie  fictive 
qu'elle  provoque  disparaît  spontanément.  On  peut  donc  sans  hésitation  trai- 
ter tous  les  cas  de  pannus  par  des  lotions  avec  le  jequirity  et  couper  court 
aux  interminables  complications  que  présente  cet  état.  L'emploi  du  jequirity 
nous  met  à  même  de  doser  l'ophthalmie  qu'on  veut  provoquer,  de  la  répéter 
à  volonté  et  de  réduire  à  un  laps  de  temps  très  restreint  le  traitement  si  lent 
des  granulations  et  de  ses  complications. 

Quand  il  s'agit  de  la  complication  résultant  d'une  augmentation  de  la  pres- 
sion intra-oculaire,  et  dont  la  conséquence  est,  après  la  disparition  de  l'opa- 
cité, un  staphylome  généralisé  de  la  cornée,  nous  n'hésitons  pas  à  pratiquer 

(1)  Cours  d'ophthalmologie,  t.  I,  p.  566. 

(2)  Du  pannus  et  de  son  traitement,  avec  trente  observations  de  la  cure  radicale  de  cette 
affection  par  l'inoculation  blennorrhagique  (Ann.  d'ocul.,  t.  XXXII,  p.  149). 

(3)  Inoculation  and  syndectomy  (Oph.  Hosp.  Rep.,  n°  6,  mai  1864,  p.  182). 

(■4)  Report  of  cases  of  Pannus  (vascular  cornea)  with  and  without  granular  conjonctiva, 
treated  by  inoculations  (ibid.,  t.  III,  p.  269). 

(5)  Séance  de  l'Académie  des  sciences,  9  août  1882. 
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e  plus  tôt  possible  une  large  iridectomie.  L'opération  peut  sans  inconvé- 
nient être  faite  alors  même  que  les  granulations  existent  encore,  car  on  n'a 
pas  observé  que  cette  particularité  eût  une  influence  fâcheuse  sur  la  cicatri- 
sation de  la  plaie,  et  Ton  voit  fréquemment  que  la  détente  dans  la  tension  de 
la  cornée  par  contre  a  une  influence  très  heureuse  sur  l'éclaircissement  de 
cette  membrane.  Hésite-t-on  devant  l'incision  indienne,  on  pourra  avoir 
recours  à  la  sclérotomie,  qu'on  peut  au  besoin  répéter  à  plusieurs  reprises. 

B.  Kératite  superficielle  avasculaire. 

Tandis  que  dans  les  deux  variétés  de  kératite  susdécrites,  la  maladie  se 
terminait  en  général  par  une  vascularisation  dont  la  durée  prolongeait  sensi- 
blement la  maladie,  celles  que  nous  aurons  maintenant  à  étudier  arrivent 
à  leur  terme  sans  produire  de  nouveaux  vaisseaux,  sans  être  suivies  d'une 
formation  de  nouveau  tissu  (inévitable  lorsqu'il  y  a  vascularisation)  et  sans 
montrer  la  tendance  à  empiéter  de  la  surface  de  la  cornée  vers  la  profondeur. 
Ces  kératites  avasculaires  impliquent  ainsi  par  les  particularités  mentionnées 
un  pronostic  sensiblement  moins  grave  et  comprennent  deux  variétés. 

a.  Kératite  vésiculeuse.  Herpès  de  la  cornée. 

Le  caractère  anatomique  de  cette  kératite  consiste  dans  le  soulèvement 
de  la  couche  épithéliale  (parfois  s'étendant  à  une  faible  traînée  de  ciment), 
sous  forme  de  petites  vésicules  renfermant  un  liquide  transparent.  Ce  sou- 
lèvement s'effectue  par  groupes  de  vésicules  siégeant  ordinairement  vers  la 
périphérie  de  la  cornée  et  s'accompagne  de  très  violentes  douleurs. 

La  kératite  vésiculeuse,  presque  toujours  unilatérale,  se  termine  par  une 
élimination  de  la  couche  épithéliale  soulevée,  en  laissant  une  petite  perte  de 
substance.  L'excavation  ainsi  formée  offre  une  très  légère  teinte  grisâtre  et  la 
réparation  s'effectue  soit  immédiatement,  soit  après  que  plusieurs  efflores- 
cences  herpétiques  ont  apparu  sur  la  cornée. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  il  ne  faut  pas  confondre  cette  kéra- 
tite vésiculeuse  avec  les  phlyctènes  à  contenu  cellulaire  solide  de  la  kératite 
phlycténulaire,  ni  avec  les  larges  soulèvements  portant  sur  l'épithélium  et 
la  couche  de  ciment  de  la  kératite  huileuse.  Cette  dernière  ne  se  développe 
du  reste  jamais  sur  une  cornée  absolument  saine,  et  en  général  sur  des  yeux 
atteints  d'altérations  morbides  profondes. 

Évidemment  cette  éruption  d'herpès  cornéen  se  lie  à  une  altération  ner- 
veuse, sa  concordance  avec  certaines  formes  de  zona  ophthalmique  le  dé- 
montre, mais  il  est  encore  bien  difficile  d'expliquer  celte  corrélation  et 
même  de  reconnaître  a  quelles  branches  nerveuses  il  faut  rapporter  la  cause 
provocatrice  de  l'éruption.  Ainsi,  tandis  que  certains  auteurs,  en  particulier 
Horner  (1),  trouvent  sur  les  yeux  atteints  d'herpès  la  cornée  anesth'ésiée,  la 


(1)  Klin.  Monatsbl.,  1871,  p.  321 
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tension  intra-oculaire  diminuée,  il  existe  d'autres  observations  où  avec  une 
anesthésie  complète  des  trois  branches  du  trijumeau,  la  cornée,  sans  être  le 
siège  d'un  herpès,  avait  conservé  sa  sensibilité  [Baerwinkel  (1),  Jaccoud  et 
Dieulafoy  (2)].  En  outre,  dans  certains  cas,  l'apparition  de  l'herpès  cornéen  est 
précédée  ou  suivie  de  douleurs  névralgiques  périorbilaires  intenses,  quoique 
la  partie  dépouillée  de  son  épithélium  par  suite  de  l'éruption  se  trouve  elle- 
même  anesthésiée,  d'autres  fois  l'apparition  seule  d'un  groupe  de  vésicules 
est  accompagnée  de  fortes  douleurs  ciliaires  qui  disparaissent  après  la  rup- 
ture des  vésicules  en  laissant  une  cornée  sensible  surtout  dans  les  parties 
dénudées  d'épithélium. 

Pourtant  aussi,  dans  ces  cas,  la  périodicité  et  la  ténacité  du  mal,  la  diffi- 
culté qu'offrent  parfois  les  pertes  dustratum  épithélial  à  se  réparer,  dénotent 
qu'il  s'agit  d'une  lésion,  dont  le  point  de  départ  doit  être  recherché  en  dehors 
de  l'œil.  Du  reste,  quelle  sûreté  pouvons-nous  apporter  dans  l'étude  de  ces 
faits  cliniques  rares,  lorsque  la  question  de  l'innervation  cornéenne  ne  se 
trouve  pas  encore  résolue  et  que  l'on  ne  sait  pas  s'il  faut  plutôt  attribuer 
avec  Claude  Bernard,  Panum,  etc.,  la  sensibilité  de  la  cornée  aux  fibres  du 
grand  sympathique. 

L'herpès  de  la  cornée  se  rencontre  sous  trois  principales  formes  :  1°  dans 
une  série  de  cas  il  n'est  qu'une  manifestation  partielle  du  zona  ophthal- 
mique;  2°  il  fait  partie  d'un  herpès  fébrile  et  apparaît  simultanément  avec 
les  herpès  labial  et  nasal  ;  3°  il  se  montre  comme  maladie  idiopathique  se 
joignant  communément  à  une  légère  irritation  catarrhale  de  la  conjonctive. 

1°  Il  a  déjà  été  question,  à  l'occasion  du  zona  ophthalmique,  des  com- 
plications cornéennes  et  l'on  a  pu  se  convaincre  que  ce  n'est  que  dans  un 
nombre  fort  restreint  de  cas  que  la  complication  est  due  à  l'éruption  de  vési- 
cules herpétiques.  Les  complications  cornéennes  se  montrent  à  peu  près 
dans  25  pour  100  des  cas  [voy.  les  thèses  de  Hibord  et  Kocks  (3)]  et  sur  ces 
cas,  il  n'y  en  a  que  le  quart  où  l'apparition  de  vésicules  a  signalé  le  début  de 
complications  du  côté  de  la  cornée,  tandis  que  dans  les  autres  cas  des  infil- 
trations étendues  et  des  ulcérations  consécutives  constituaient  la  complication. 

Mais  même  si  la  complication  affecte  franchement  le  caractère  vésiculeux, 
elle  montre  ceci  de  particulier  que,  débutant  le  plus  souvent  sur  une  cornée 
anesthésiée  et  sur  un  œil  dont  la  tension  est  réduite,  la  réparation  de  la 
couche  épithéliale  traîne  manifestement  en  longueur,  quoiqu'il  ne  s'agisse  ici 
que  d'une  poussée  isolée  de  vésicules. 

2°  La  seconde  variété  d'herpès  cornéen  à  laquelle  M.  Horner  a  assigné  le 
nom  de  catarrhale,  attendu  qu'elle  s'observe  essentiellement  chez  des  sujets 
dont  les  voies  aériennes  sont  le  siège  d'une  affection  catarrhale  intense,  se 
développe  à  l'instar  d'une  éruption  analogue  autour  de  la  bouche  et  du  nez 

(1)  Arch.  f.  phys.  Heilkunde,  1859,  p.  239. 

(2)  Gaz.  des  hôpitaux,  1867,  p.  54. 

(3)  Loc.  cit.  et  Herpès  zoster  ophtlialmicus ,  Diss.  inaug.  Bonn,  1871 
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au  moment  du  paroxysme  de  l'état  fébrile.  Habituellement  ces  éruptions  sont 
unilatérales,  l'œil  se  montre  extrêmement  sensible,  la  cornée  n'a  pas  perdu 
sa  sensibilité  et  l'œil  n'a  guère  subi  une  diminution  dans  la  pression  intra-ocu- 
laire.  La  concordance  d'une  semblable  éruption  cornéenne  avec  l'herpès 
labial  est  si  grande  que  M.  Horner  l'a  vue  sur  31  cas  28  fois. 

Tout,  en  n'apparaissant  que  par  simple  poussée,  cette  variété  offre  une  ten- 
dance très  marquée  à  marcher  lentement  et  la  guérison  se  fait  longtemps 
attendre  ;  lorsqu'il  s'agit  de  sujets  affaiblis,  elle  peut  devenir  le  point  de 
départ  de  complications  cornéennes  plus  graves  (abcès  à  hypopyon). 

3°  La  forme  idiopathique,  le  véritable  herpès  de  la  cornée,  se  différencie 
sensiblement  des  variétés  précédentes,  en  ce  qu'elle  se  développe  par  poussées, 
parfois  périodiques,  que  la  reconstitution  de  la  couche  épithéliale  s'opère 
rapidement  entre  deux  éruptions  qui  se  succèdent  quelquefois  à  court  inter- 
valle et  principalement  en  ce  que  le  danger  de  complications  cornéennes 
graves  (production  d'ulcères,  d'abcès)  se.  trouve  ici  absolument  écarté.  On 
n'a  que  bien  rarement  l'occasion  d'observer  cette  maladie,  mais  les  cas  que 
j'ai  vus  se  présentaient  sur  des  yeux  à  tension  normale  et  dont  la  cornée 
offrait  une  sensibilité  intacte.  Les  vésicules  sont  rondes,  parfois  un  peu 
allongées  et  comme  munies  d'un  petit  pédicule,  leur  donnant  un  aspect  piri- 
forme  (Sœmisch).  Une  violente  névralgie  sus-orbitaire  précède  généralement 
l'apparition  des  vésicules. 

Cette  forme  de  kératite  est  fort  rare  et  n'a  été  décrite  que  par  peu  d'au- 
teurs (Bowman  (1),  de  Graefe  (2),  Weber  (3),  Mooren  (4),  Schmidt  (5), 
Saemisch  (6),  etc.).  Les  vésicules  ne  persistent  que  très  peu  de  temps;  puis 
leurs  parois  s'éliminent,  il  ne  reste  à  leur  base  qu'une  opacification  grisâtre 
à  peine  perceptible  qui  disparaît  rapidement. 

La  maladie  est  essentiellement  caractérisée  par  un  larmoiement,  des  dou  - 
leurs ciliaires  et  une  photophobie  très  intense  qui  accompagnent  le  déve- 
loppement des  vésicules.  L'injection  périkératique  n'est,  en  général,  que 
peu  accusée  et  le  sac  conjonctival  n'y  participe  guère.  Les  douleurs  ciliaires 
disparaissent  à  partir  du  moment  où  le  contenu  des  vésicules  s'échappe, 
pour  réapparaître  avec  la  même  intensité,  dès  qu'une  partie  nouvelle  de  la 
cornée  est  affectée  ou  que  les  anciennes  vésicules  se  remplissent  de  liquide 
une  seconde  fois. 

La  marche  de  cette  maladie  est  très  variable.  Ainsi,  exceptionnellement 
pour  cette  variété  chez  quelques  sujets,  il  ne  se  produit  qu'un  groupe  de 
vésicules,  et  les  malades  sont  débarrassés  de  leurs  douleurs  dès  que  le 
contenu  s'en  échappe,  soit  spontanément,  soit  par  l'intervention  du  chirur- 

(1)  Lectures,  etc.,  p.  114. 

(2)  Archiv.fttr  Ophthalmologie,  t.  II,  A!]  1,  p.  206. 

(3)  Ibid.,  t.  VIII,  A.  1,  p.  60. 

(4.)  Ophthalmiairische  Beobachtungen,  Berlin,  1867,  p.  104. 

(5)  Klin.  Monatsbl.,  1872,  p.  160. 

(6)  Sœmisch,  îoc.  cit.,  p.  233. 
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gien,  tandis  que  chez  d'autres  il  peut  survenir  deux,  trois,  ou  plusieurs 

générations  de  ces  mêmes  vésicules. 

L'étiologie  de  cette  curieuse  affection  est  très  obscure;  elle  se  rencontre 
si  rarement,  que  de  Graefe  dit  que  sur  5000  malades  traités  dans  l'année 
1854,  il  ne  l'a  vue  que  quatre  fois.  Il  peut  se  faire,  comme  cela  nous  est 
arrivé,  que,  sur  un  même  nombre  de  malades,  on  ne  la  rencontre  pas  du 
tout.  On  l'a  observée  sur  des  sujets  atteints  de  conjonctivite  catarrhale  et 
de  kératite  parenchymateuse.  J'ai  dans  quelques  rares  cas  vu  à  la  produc- 
tion des  vésicules  succéder  une  hypertrophie  épithéliale  dont  les  foyers 
isolés,  venant  à  confluer,  formaient  de  véritables  dessins  géographiques. 
Ces  traînées  d'épithélium  hypertrophié  constituent  les  monticules  entre  les- 
quels les  vallées  étaient  représentées  par  une  surface  lisse  mais  irrégulière 
de  la  cornée. 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  à  enlever  la  paroi  des  vésicules, 
l'expérience  ayant  démontré  que  cette  petite  opération  hâte  singulièrement 
la  guérison.  Il  ne  suffit  pas  d'évacuer  par  une  piqûre  le  contenu  des  vési- 
cules, car  aussitôt  le  trou  de  la  piqûre  fermé  et  le  liquide  reproduit,  les 
douleurs  et  l'irritation  de  l'œil  réapparaissent  avec  la  même  intensité.  Il  est 
donc  nécessaire  d'opérer  un  véritable  raclage  avec  un  couteau  à  cataracte, 
ou  d'enlever  avec  des  pinces-ciseaux  la  paroi  des  vésicules  préalablement 
piquées.  Les  douleurs  et  la  photophobie  cessent  d'autant  plus  vite  qu'on  se 
hâte  alors  de  mettre  l'œil  malade  à  l'abri  de  toute  cause  irritante,  en  pres- 
crivant au  malade  quelque  temps  de  repos,  ou  en  appliquant  un  bandeau 
compressif.  Lorsque  le  malade  ou  le  médecin  recule  devant  cette  petite 
opération,  on  peut  y  suppléer  par  l'introduction  dans  l'œil  d'une  pincée 
de  calomel  ou  d'une  autre  poudre  capable  de  détruire  par  le  frottement  la 
paroi  peu  épaisse  des  vésicules.  On  aura  soin  de  recourir  aux  instillations 
d'ésérine  ou  de  pilocarpine. 

b.  Ulcère  par  absorption. 

Cette  variété  de  kératite  avasculaire  a  reçu  la  dénomination  d'ulcère  par 
absorption  parce  qu'on  n'a  guère  occasion  d'en  constater  la  véritable 
période  de  développement  et  de  progrès.  Dans  les  parties  centrales  de  la 
cornée  on  trouve  une  dépression  formant  comme  un  moule  peu  profond,  à 
bords  mousses,  et  recouverte  d'une  couche  épithéliale  qui  la  rend  par  con- 
séquent miroitante  et  qui  lui  communique  à  l'éclairage  artificiel  souvent  un 
chatoiement  particulier.  Cet  ulcère  stationnaire  fait  ainsi  l'impression 
comme  s'il  s'était  produit  par  absorption  d'une  partie  circonscrite  des 
couches  superficielles  de  la  cornée,  et  d'autant  plus  que  le  fond  et  le  pour- 
tour de  l'ulcère  montrent  une  transparence  plus  ou  moins  parfaite,  tout 
indice  de  la  façon  dont  la  perte  de  substance  s'est  produite  échappant  ainsi 
à  l'observateur. 

La  spontanéité  dans  l'évolution  de  cette  forme  d'ulcère  est  encore  mani- 
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festée  par  ce  fait  que  les  yeux  des  enfants  (car  c'est  chez  eux  que  la  maladie 
s'observe  habituellement)  n'ont  présenté  el  ne  présentent  guère  de  sym- 
ptômes inflammatoires  ou  irritatifs  sensibles.  Ainsi  il  peut  arriver  qu'à  un 
examen  rapide,  sur  ces  yeux  n'offrant  ni  injection  périkératique,  ni  lar- 
moiement, et  dont  la  transparence  semble  parfaite,  l'ulcère  en  question 
passe  inaperçu,  et  que  les  parents  attirent  alors  l'attention  du  médecin  sur 
la  disposition  particulière  de  l'œil  à  rougir  et  à  pleurer  au  moindre  vent, 
à  l'éclairage  artificiel  intense  ou  après  une  application  de  quelque  durée. 

Un  autre  signe  caractéristique  de  ces  ulcères  par  absorption  est  leur  état 
stationnaire.  Il  peut  se  passer  des  mois  sans  que  l'observation  la  plus  atten- 
tive permette  de  découvrir  le  moindre  changement  de  forme  dans  le  léger 
creux  en  moule  qu'ils  présentent.  Peu  à  peu,  sous  l'influence  d'une  vascu- 
larisation  apparente,  le  fond  de  l'ulcère  remonte  et  rentre  dans  le  niveau 
de  la  surface  cornéenne  ;  mais  en  général  il  reste  après  ce  nivellement  un 
léger  défaut,  une  inégalité  de  surface  entre  la  portion  malade  et  les  parties 
contiguës  comme  le  montre  l'éclairage  avec  un  ophthalmoscope  à  miroir 
plan,  ce  qui  donne  lieu  à  une  facette  qui  apporte  très  souvent,  par 
l'astigmatisme  irrégulier  qu'elle  occasionne,  un  trouble  durable  de  la 
vision. 

C'est  cette  dernière  qualité  de  l'ulcère  par  absorption  de  ne  pas  atteindre 
une  restitution  absolue  et  parfaite  qui,  vu  sa  situation  centrale,  rond  le 
pronostic  de  la  maladie  moins  favorable,  malgré  son  peu  de  tendance  à 
empiéter  sur  les  couches  de  la  cornée  et  à  changer  de  caractère  en  se 
compliquant  d'abcès. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  incontestable  que  la  kératite  phlycténu- 
laire  offre  des  connexions  multiples  avec  l'affection  dont  nous  traitons. 
Comme  elle,  l'ulcère  à  résorption  apparaît  presque  toujours  chez  de  très 
jeunes  sujets,  et  il  est  très  probable  que  la  production  rapide  d'une  phlyctène 
ayant  passé  par  la  phase  d'élimination  donne  naissance  à  la  dépression  en 
moule  de  l'ulcère  par  résorption.  D'autre  part,  on  n'a  que  trop  souvent  occa- 
sion de  rencontrer  la  maladie  chez  des  enfants  dont  la  cornée  montre 
de  nombreuses  traces  d'anciennes  phlyclènes  cornéennes  et  d'observer  que 
l'ulcère  siège  précisément  sur  une  des  traînées  opaques  produites  par  une 
ancienne  infiltration  phlycténulaire. 

Le  traitement  de  cette  forme  d'ulcère  exige  l'emploi  des  moyens  irri- 
tants. L'ésérine  et  les  fomentations  chaudes,  ainsi  que  le  bandeau  compressif. 
ne  seront  employés  qu'autant  que  l'ulcération  montrera  une  légère  teinte 
grisâtre  dénotant  une  trop  grande  sensibilité  de  l'œil  pour  supporter  les 
irritants.  Ceux-ci  consistent  dans  l'emploi  journalier  de  la  pommade  au 
précipité  jaune  ou  d'insufflations  de  calomel.  Aux  malades  qui  ne  peuvent 
se  présenter  journellement  à  la  consultation,  on  ordonne  l'usage  d'un  collyre 
au  laudanum  (parties  égales  de  laudanum  et  d'eau  distillée),  d'un  mélange 
en  égales  proportions  d'huile  de  térébenthine  et  d'amandes  douces,  ou  enfin 
de  faibles  pommades  au  précipité  rouge  (au  quinzième,  au  vingtième).  Une 
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surveillance  des  enfants  ainsi  traités  est  indispensable  pour  contrôler  le 
degré  de  tolérance  pour  ces  moyens  dont  il  faut  espacer  l'emploi  à  mesure 
que  la  perte  de  substance  constituée  par  l'ulcère  se  comble. 


ARTICLE  III 

kératite;  profonde 

A.  Infiltration  profonde. 

1°  Infiltration  circonscrite  {sclérosante).  —  A  l'instar  de  ce  qui  a  été 
observé  pour  la  kératite  superficielle,  dont  le  type  inflammatoire  était  celui 
de  l'infiltration,  nous  rencontrons  une  forme  circonscrite  et  une  forme  dif- 
fuse. Nous  ne  distinguons  pas  avec  M.  Sœmisch  (1),  dans  la  variété  d'infil- 
tration profonde  et  circonscrite,  une  forme  située  centralement,  d'une  autre 
siégeant  vers  le  bord  et  à  laquelle  l'aptitude  à  se  terminer  par  sclérose 
appartiendrait  plus  particulièrement,  attendu  qu'elles  ont  toutes  deux,  à  peu 
de  chose  près,  les  mêmes  caractères  cliniques. 

L'infiltration  profonde  et  circonscrite  apparaît  par  foyers  arrondis,  soit 
dans  les  parties  centrales,  soit  vers  le  bord  de  la  cornée  où  les  côtés  s'ef- 
filent plus  ou  moins  le  long  de  la  limite  cornéenne.  Souvent  il  se  montre 
deux  ou  même  plusieurs  foyers  de  couleur  gris  bleuâtre  réunis  entre  eux 
par  des  traînées  linéaires  à  points  interrompus  que  l'éclairage  oblique  nous 
révèle  comme  étant  situées  bien  plus  superficiellement  que  les  foyers  princi- 
paux qui  paraissent  occuper  toute  l'épaisseur  de  la  membrane  malade. 

La  couche  épithéliale  montre  au-dessus  des  parties  infiltrées  une  légère 
irrégularité  :  elle  ne  miroite  pas  ;  il  est  fort  rare  qu'il  s'établisse  au-dessus 
des  points  les  plus  opaques  une  légère  exfoliation  de  l'épithélium.  Non  seu- 
lement ces  infiltrations  profondes  n'ont  aucune  tendance  à  se  transformer  en 
ulcères,  mais  aussi  on  peut  constater  pour  elles  l'absence  de  toute  propen- 
sion à  prendre  l'aspect  d'abcès  de  la  cornée,  à  acquérir  une  teinte  jaunâtre, 
à  se  délimiter  davantage  et  à  faire  bomber  la  surface  cornéenne.  Au  con- 
traire, un  caractère  particulier  de  cette  maladie  est  de  rester  longtemps 
stationnaire,  tout  en  se  compliquant  plus  ou  moins  d'irritation  du  côté 
de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  ou  du  tissu  épiscléral  et  scierai 
même. 

Tandis  que  nous  avons  observé  pour  les  infiltrations  superficielles  une 
irritabilité  très  grande  des  yeux,  les  symptômes  de  photophobie  et  de  blépha- 
rospasme,  ces  signes  inflammatoires  font  ici  le  plus  souvent  absolument 
défaut,  quoique  les  complications  si  fréquentes  du  côté  de  l'iris,  l'appari- 


(1  Loc.  cit.,  p.  262 
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tion  de  douleurs  ciliaires  sourdes  dénotent  que  la  maladie  a  une  importance 
bien  plus  grande. 

Il  importe  de  faire  observer  qu'il  ne  faut  pas  confondre  l'infiltration  profonde  et  mul- 
tiple avec  ce  qu'on  désigne  assez  peu  judicieusement  sous  le  nom  de  kératite  ponctuée. 
A  l'occasion  de  l'iritis  séreuse,  nous  exposerons  comment,  à  la  suite  de  larges  dépôts  sur 
la  membrane  de  Descemet,  les  couches  profondes  de  la  cornée  peuvent  devenir  le  siège 
d'une  opacification  et  même  d'une  sclérose  gagnant  dans  les  parties  les  plus  déclives 
toute  l'épaisseur  de  la  cornée  sous  forme  d'un  segment  de  cercle.  Cette  participation  du 
tissu  cornéen,  non  étudiée  encore  au  point  de  vue  pathologique ,  ne  survient  que  tardi- 
vement et  dans  les  cas  graves  d'iritis  séreuse.  On  a  donc  tort  de  donner  au  simple  poin- 
tillé passager  de  la  cornée  qu'occasionne  l'iritis  séreuse  par  ses  dépôts  le  nom  de  kéra- 
tite ponctuée,  attendu  qu'il  n'y  a  pas  là  de  kératite. 

Dans  les  cas  d'infiltrations  profondes  siégeant  vers  le  bord  de  la  cornée,  la 
tendance  à  se  compliquer  d'une  irritation  de  la  partie  antérieure  du  tractus 
uvéal  est  moins  accusée,  par  contre  elles  entraînent  alors  habituellement  une 
inflammation  intense  du  tissu  cellulaire  épiscléral,  allant  jusqu'à  une  épisclé- 
ritis  circonscrite.  En  l'absence  d'iritis,  les  phénomènes  irritatifs,  et  en  par- 
ticulier les  douleurs  périorbitaires,  se  rencontrent  ici  moins  souvent,  de 
façon  que  si  l'affection  se  trouve  localisée  près  du  bord  supérieur  de  la 
cornée,  sous  la  paupière,  il  se  peut  qu'elle  échappe  pendant  quelque  temps 
à  l'observation  du  malade. 

En  général  l'infiltration  circonscrite  et  profonde  a  peu  de  tendance  à  se 
dissiper  en  entier,  mais  laisse  une  partie  où  les  cellules  infiltréès  s'organisent 
et  où  le  tissu  cornéen  comprimé  n'arrive  plus  à  acquérir  ses  anciennes  qua- 
lités optiques.  Après  disparition  des  symptômes  inflammatoires,  il  persiste 
donc  une  taie  d'aspect  tendineux.  Cette  tendance  de  l'infiltration  à  se  sclé-- 
roser  est  d'autant  plus  prononcée  qu'elle  siège  plus  près  du  bord  cornéen  ou 
qu'elle  l'occupe  même.  Dans  ce  cas  il  peut  arriver  que  la  maladie  laisse  per- 
sister comme  un  véritable  empiétement  du  tissu  scléral  sur  la  cornée,  et  il  se 
présente  parfois  que  sur  plusieurs  points  de  la  périphérie  les  infiltrations  sclé- 
rosées allant  à  la  rencontre  les  unes  des  autres,  un  trouble  très  notable  soit 
ainsi  apporté  à  la  vision. 

Il  faut  porter  son  attention  à  ne  pas  confondre  ces  cas  sans  participation  bien  accusée 
de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal,  avec  certaines  formes  de  scléro-choroïdite  anté- 
rieure aboutissant  parfois  à  un  résultat  assez  semblable. 

Au  point  de  vue  étiologique,  nous  pouvons  seulement  faire  observer  que, 
tandis  que  les  infiltrations  superficielles  et  bien  plus  susceptibles  de  dispa- 
raître complètement  sont  l'apanage  de  l'enfance,  ces  infiltrations  profondes 
et  sclérosantes  se  rencontrent  au  contraire  beaucoup  plus  souvent  chez  des 
personnes  ayant  dépassé  la  quarantaine. 

Assez  souvent  nous  avons  observé  cette  maladie  chez  des  rhumatisants  et 
elle  est  incontestablement  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
Mais  nous  avons  pu  moins  souvent  rencontrer  une  concordance  entre  de 
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pareilles  infiltrations  et  l'infection  syphilitique.  On  sait  que  M.  Mauthner  (1) 
rapporte  à  la  syphilis  l'existence  de  taches  circonscrites  (gommes?),  situées  à 
une  dislance  variable  de  la  surface  cornéenne,  offrant  une  couleur  grisâtre  et 
qui  se  développent  sans  aucune  participation  de  l'iris.  Cette  véritable  kératite 
ponctuée  spécifique  (sans  complication  d'iritis  séreuse)  doit  être  excessivement 
rare,  car  il  ne  s'en  est  présenté  que  bien  peu  de  cas  à  notre  observation, 
quoique  nous  ayons  pour  toutes  les  autres  manifestations  de  la  syphilis  ocu- 
laire de  nombreux  exemples  s'offrant  fréquemment  à  l'étude. 

Le  traitement  variera  suivant  que  l'on  a  affaire  à  des  infiltrations  centrales 
avec  irritation  du  côté  de  l'iris  ou  à  une  forme  indolente  avec  infiltrations 
situées  vers  le  bord  cornéen.  Dans  le  premier  cas,  on  fera  usage  d'instilla- 
tions d'atropine,  de  fomentations  avec  une  infusion  de  feuilles  de  belladone 
ou  de  jusquiame.  Eu  outre,  on  aura  recours  pour  calmer  les  douleurs  aux 
injections  de  morphine  et  à  l'usage  de  la  quinine.  Par  ces  moyens  on  peut 
parfois  obtenir  la  vascularisation  des  parties  infiltrées  et,  avec  la  disparition 
des  symptômes  irritatifs  du  côté  de  l'iris,  un  éclaircissement  sensible  dans 
la  portion  infiltrée  de  la  cornée. 

Pour  les  cas  indolents  compliqués  d'épiscléritis,  à  part  l'usage  de  l'ésé- 
rine,  nous  préférons  à  toute  autre  médication  le  traitement  diaphorétique  et 
particulièrement  les  transpirations  obtenues  avec  les  injections  de  pilocar- 
pine  faites  journellement  avec  5  à  G  gouttes  d'une  solution  au  dixième,  qui 
peuvent  rendre  de  très  grands  services.  Simultanément  nous  prescrivons 
de  faibles  doses  d'iodure  de  potassium  et  aux  personnes  déhilitées  les 
préparations  ferrugineuses  Lorsque  l'éliologie  rhumatismale  paraît  bien 
établie,  l'emploi  journalier  de  2  à  3  grammes  de  salicylate  de  soude  rend  de 
grands  services.  L'intervention  chirurgicale,  consistant  à  fendre  d'arrière  en 
avant,  ou  au  moyen  d'une  paracentèse,  la  partie  infiltrée  (Sœmisch),  nous 
paraît  de  peu  d'utilité  et  nous  lui  préférons  de  beaucoup  la  sclérotomie,  don- 
nant mie  détente  de  la  cornée,  favorable  pour  l'éclaircissement.  Il  ne  faut 
pas  oublier  que  ces  incisions  cornéennes  laissent  par  contre  elles-mêmes  des 
traces  indélébiles  et  d'autant  plus  accusées  qu'on  les  réitère  plusieurs 
fois. 

L'iridectomie  a  aussi  certains  avantages,  dus  aux  changements  de  nutri- 
tion qu'elle  opère  dans  la  cornée,  pour  hâter  l'absorption  de  l'infiltration  ; 
mais  il  faut  se  souvenir  aussi  que  la  section  faite  dans  la  cornée  offre  'in- 
convénient de  devenir  fréquemment  le  point  de  départ  d'une  opacité  (par 
sclérose  cornéenne)  qui  elle-même  vient  s'adjoindre  à  celles  qui  existent  déjà 
pour  troubler  ainsi  le  résultat  optique.  D'autre  part,  observons  qu'il  est 
difficile,  pendant  un  processus  floride,  de  choisir  l'emplacement  opportun 
pour  le  colobome  artificiel  de  l'iris. 

L'opération  par  excellence  qui  peut  non  seulement  éclaircir  les  parties  infil- 
trées, mais  encore  s'opposera  ce  que  de  nouveaux  foyers  se  forment,  consiste 


ehrbuch  der  Syphilis,  v.  Zeissl,  t.  II,  p.  278,  1872. 
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clans  l'abrasion  conjonctivale.  C'est  surtout  pour  les  infiltrations  sclérosantes 
du  bord  cornéen,  qu'on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  l'abrasion  totale  ou 
partielle  (par  moitié)  de  la  conjonctive  péricornéenne,  dans  le  but  d'empê- 
cher la  propagation  et  la  concentration  des  opacités.  C'est  cette  pratique  qui 
nous  a  permis  souvent  d'obtenir  les  résultats  les  plus  satisfaisants,  surtout 
si  dans  les  cas  très  avancés,  on  a  en  outre,  trois  ou  quatre  mois  après, 
complété  le  résultat  acquis  par  la  sclérotomie  ou  l'excision  d'une  partie  de 
l'iris. 

Dans  ces  derniers  temps  nous  n'avons  même  pas  hésité  à  pratiquer  l'abra- 
sion conjonctivale  pendant  la  période  aiguë  d'infdtralions  siégeant  vers  le  bord 
cornéen  et  compliquées  d'épiscléritis.  Sans  contredit,  cette  intervention  pré- 
coce abrège  considérablement  la  marche  traînante  de  l'affection  et  prévient  le 
développement  d'opacités  étendues. 

2°  Infiltration  profonde  diffuse:  kératite  interstitielle,  parenchymateuse. 

Cette  inflammation  de  la  cornée  se  caractérise  par  une  opacité  grisâtre 
qui  se  répand  plus  ou  moins  rapidement  sur  toute  l'étendue  de  la  cornée, 
ou  s'y  propage  de  proche  en  proche,  pendant  que  les  phénomènes  inflamma- 
toires sont  très  peu  accusés  du  côté  de  la  cornée  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
conjonctival.  L'opacilication  est  uniforme,  quoique,  en  général,  d'intensité 
variable  sur  divers  segments  d'une  cornée  atteinte  en  totalité  ;  c'est  à  peine  si, 
à  l'éclairage  oblique  et  avec  un  grossissement  fort,  on  peut  y  apercevoir  un 
pointillé  irrégulier  ou  des  stries  plus  ou  moins  parallèles  au  diamètre  hori- 
zontal de  la  cornée. 

Au  début  de  la  maladie,  le  trouble  dont  nous  parlons  est  si  peu  accusé, 
qu'il  ne  se  manifeste  que  par  un  changement  de  la  coloration  de  l'iris  et 
par  la  difficulté  qu'on  éprouve  à  voir  distinctement  les  détails  de  cette  mem- 
brane. L'opacité  peut  se  propager  du  bord  vers  le  centre,  ou  des  parties  cen- 
trales vers  le  bord  cornéen.  Peu  à  peu  l'opacification  devient  plus  épaisse; 
alors  la  cornée  perd  son  brillant  et,  en  la  faisant  miroiter,  on  voit  que  la 
couche  épithéliale  est  devenue  rugueuse  et  semble  avoir  été  piquetée  avec  une 
pointe  d'aiguille.  La  cornée  elle-même  augmente  d'épaisseur  dans  certains 
cas,  et  quelques  auteurs  prétendent  l'avoir  vue  céder  à  la  pression  intra-ocu- 
laire  et  changer  de  courbure  pour  devenir  conique. 

Très  souvent  la  kératite  n'affecte  pendant  assez  longtemps  qu'une  partie  de 
la  cornée,  située  en  général  à  la  périphérie,  et  gagne  insensiblement  la  mem- 
brane tout  entière,  mais  quelquefois  avec  une  lenteur  telle,  que  les  points 
pris  les  premiers  ont  recouvré  leur  transparence  avant  que  l'opacité  ait  en- 
vahi toute  la  cornée.  Cette  opacité,  toujours  assez  peu  nettement  tranchée 
et  se  perdant  insensiblement  dans  les  parties  saines,  peut  même  parcourir 
une  certaine  étendue  de  cette  membrane,  en  laissant  le  reste  complètement 
intact. 

Lorsque  la  kératite  diffuse  n'occupe  qu'une  partie  de  la  cornée,  on  peut 
aisément  la  confondre  avec  un  trouble  dû  à  une  iritis  séreuse.  Du  reste,  dans 
la  majorité  des  cas  de  kératite  parenchymateuse  grave,  l'iris  participe,  le 
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plus  souvent,  sous  forme  d'iritis  séreuse,  à  l'inflammation;  mais  cette  com- 
plication échappe  à  l'observation  dans  nombre  de  cas  où  un  trouble  général 
répandu  dans  la  transparence  de  la  cornée  ne  permet  pas  de  contrôler  ce 
qui  se  passe  dans  la  chambre  antérieure. 

Les  phénomènes  inflammatoires  sont  peu  prononcés  sur  la  conjonctive, 
l'injection  périkératique  est  modérée,  aucune  sécrétion  conjonctivale  morbide 
ne  se  manifeste,  si  ce  n'est  une  faible  augmentation  dans  l'afflux  des  larmes. 
C'est  cette  indolence  de  l'oeil,  contrastant  avec  le  trouble  notable  dans  la 
transparence  et  la  diminution  ou  l'abolition  même  de  la  vision,  si  la  kératite 
a  éclaté  sur  les  deux  yeux,  qui  frappe  l'observateur  et  différencie  sensible- 
ment cette  maladie  des  infdtrations  profondes  et  centrales  de  la  cornée  pré- 
cédemment décrites.  L'apparition  de  douleurs  périorbitaires,  de  photophobie, 
ne  s'observe  que  lorsque  la  vascularisation  de  la  cornée  s'opère  avec 
beaucoup  d'intensité  et  de  rapidité,  ou  quand  la  participation  de  la 
partie  antérieure  du  tractus  uvéal  à  la  maladie  affecte  les  caractères  d'une 
cyclite. 

Quand  l'opacité  de  la  cornée  tend  à  disparaître,  on  voit  s'y  développer  des 
vaisseaux.  Us  avancent  de  la  périphérie  vers  le  centre  qui,  lui-même,  semble 
offrir  alors  une  opacité  plus  complète  que  les  parties  excentriques.  Le  déve- 
loppement des  vaisseaux  est  quelquefois  très  considérable;  ils  sont  alors 
rectilignes  et  tellement  serrés  qu'à  l'examen  superficiel  on  pourrait  croire  à 
une  exlravasation  de  sang  dans  les  couches  superficielles  de  la  cornée.  Bientôt 
les  vaisseaux  pâlissent  et  les  parties  vascularisées  reprennent  plus  ou  moins 
leur  transparence. 

Le  degré  de  vascularisation  de  la  kératite  diffuse  et  régressive  peut  varier 
très  sensiblement  et  exercer  une  influence  notable  sur  la  marche  et  la  termi- 
naison de  la  maladie;  ce  qui  différencie  encore  cette  forme  diffuse  de  la 
variété  circonscrite  déjà  décrite,  c'est  qu'il  y  a  toujours  vascularisation,  alors 
même  que  celle-ci  ne  se  révèle  que  par  l'apparition  de  quelques  vaisseaux 
épars. 

11  est  de  fait  que  plus  la  vascularisation  est  intense,  généralisée  et  surtout 
précoce,  plus  aussi  il  y  a  de  chances  pour  que  la  kératite,  même  recouvrant 
toute  l'étendue  de  la  cornée,  se  dissipe  sans  laisser  de  traces.  Les  kératites 
parenchymateuses  tardivement  et  incomplètement  vascularisées  sont  celles 
qui  se  terminent  le  moins  heureusement.  Pourtant,  il  faut  noter  aussi  qu'une 
vascularisation  uniforme  et  serrée  d'une  cornée  atteinte  de  la  maladie  en 
question,  peut  rétrograder  et  laisser  une  opacité  diffuse  et  persistante.  Il  est 
parfaitement  justifié,  au  point  de  vue  pratique,  d'admettre,  en  raison  de  la 
résistance  qu'offrent  certaines  kératites  parenchymateuses  à  rétrograder, 
une  forme  maligne  (Abadie). 

Notons  ici  ce  fait,  que  les  troubles  survenus  dans  la  couche  épithéliale 
disparaissent  les  premiers  et  nous  indiquent  la  disparition  prochaine  des 
altérations  situées  plus  profondément.  Ainsi,  en  faisant  miroiter  la  surface 
de  la  cornée^  on  peut,  si  l'on  voit  que  la  couche  épithéliale  reprend  son 
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aspect  normal  dans  une  certaine  étendue,  prédire  l'éclaircissement  prochain 
des  parties  sous-jacentes. 

Celte  maladie  se  caractérise  par  une  marche  extrêmement  lente.  Il  faut  de 
trois  à  six  mois  pour  la  voir  complètement  disparaître.  Sa  durée  s'abrège 
quand  les  parties  atteintes  d'opacification  ont  partout  une  vascularisation 
uniforme. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  kératite  diffuse  gagne  les  deux  yeux;  mais  en 
général  elle  n'atteint  le  second  que  lorsque  le  premier  est  arrivé  à  l'acmé 
de  la  maladie;  nous  l'avons  même  vue  éclater  à  la  fois  sur  les  deux  cornées 
avec  une  égale  intensité. 

Il  est  bien  rare  de  voir  celte  maladie  se  compliquer  d'affections  plus  graves, 
comme  d'un  abcès,  d'un  ulcère.  Ces  complications  résultent  le  plus  sou- 
vent d'un  traitement  mal  dirigé.  L'éclaircissement  absolu  et  complet  d'une 
cornée  atteinte  de  kératite  parenchymateuse,  tel  que  l'éclairage  oblique  et 
l'inspection  avec  l'ophthalinoscope  plan  ne  révèlent  aucune  trace  de  la  maladie, 
est  chose  rare.  Bien  souvent  cette  maladie  laisse  des  opacités  partielles  ou 
même  généralisées,  d'aspect  blanc,  comme  tendineuses  et  fort  gênantes  pour 
la  vision.  Cet  éclaircissement  incomplet  est  surtout  à  craindre  chez  des  sujets 
qui  ont  dépassé  la  puberté.  Plusieurs  fois  j'ai  vu  des  cornées  de  pareils  sujets, 
qui  avaient  acquis  une  transparence  assez  complète,  être  reprises  après  deux 
ou  trois  ans  d'une  nouvelle  poussée  de  kératite,  laissant  alors  des  traces  bien 
plus  sensibles  de  leur  passage. 

Quant  à  Vctiologie,  il  est  avéré  que  cette  maladie  est  celle  de  l'enfance  et 
delà  première  jeunesse,  qu'elle  devient  déjà  assez  rare  chez  des  personnes 
ayant  dépassé  la  vingtaine.  On  attribue,  avec  raison,  cette  maladie  à  la  syphilis 
et  principalement  à  la  syphilis  héréditaire  (Hutchinson)  (1).  Une  statistique 
suffisante,  qui  peut  jeter  la  lumière  sur  cette  question,  a  été  dressée  par 
M.  Horner  (2)  qui,  sur  cinquante  et  un  malades,  en  trouve  vingt-six  atteints 
de  syphilis  héréditaire,  deux  de  syphilis  acquise  et  dix  suspects  de  syphilis, 
ce  qui  fait  à  peu  près  G6  pour  100  de  personnes  chez  lesquelles  la  syphilis 
entre  en  question,  40  pour  100  chez  lesquelles  la  syphilis  héréditaire  est 
avérée.  C'est  avec  ces  chiffres  que  concorde  le  mieux  notre  propre  expérience, 
car  sur  trois  cas  nous  pouvons  deux  fois  démontrer  des  antécédents  syphiliti- 
ques chez  les  parents  et  d'autres  symptômes  de  syphilis  transmise,  en  parti- 
culier, l'arrêt  de  développement  de  la  partie  moyenne  des  dents  incisives 
(Hutchinson).  Les  incisives  sont  écbancrées  sur  le  tranchant,  en  forme  d'un 
W  dont  les  pointes  seraient  émoussées. 

Nous  nous  trouvons  en  contradiction  formelle  avec  M.  Mooren  (OphthaL 
Beobacht.,  p.  94),  qui  dit  qu'on  ne  peut  pas  d-émonlrer  une  relation  entre 

(1)  On  the  différent  formes  of  inflammation  of  the  Eije,  conséquent  of  inherited  syphilis 
(Ophthal.  hosp.  Rep.  1857-59,  t.  I  et  II),  et  Clinical  Memoir  on  certain  diseuses  of  the 
Eije  and  Ear  conséquent  of  inherited  syphilis.  (London,  1863,  et  Ann.  d'ocul.,  t.  XLI, 
p.  83.) 

(2)  Thèse  de  Jackowlewa  Pnlcherin  :  Ueber  Kératites  intertitalis  diffusa  Zurich,  1873. 
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cette  forme  de  kératite  et  la  conformation  des  dents.  Du  reste,  les  20  pour  100 
d'affections  syphilitiques  qu'il  rencontre  parmi  ses  malades,  sont  incontes- 
tablement inférieurs  à  ce  qu'on  observe  généralement;  cette  proportion,  dans 
la  clinique  de  M.  Sœmisch,  atteint,  comme  dans  celle  de  Horner  et  la  nôtre, 
66  pour  100. 

Nous  nous  rallions  à  M.  Hutchinson,  tout  en  reconnaissant  qu'en  Angleterre, 
comme  Hutchinson  me  l'a  démontré  lui-même,  cette  concordance  entre  les 
dents  mal  formées  et  la  kératite  parenchymateuse  est  encore  bien  plus  accu- 
sée qu'en  France  et  sur  le  continent  en  général  (Ssemisch).  Bien  entendu,  il 
ne  faudra  pas  confondre  cette  malformation  des  dents  avec  les  arrêts  de  dé- 
veloppement de  l'émail  produisant  sur  les  incisives  des  traînées  noirâtres 
horizontales.  L'agencement  et  l'emplacement  des  dents  ne  peut  pas  non  plus 
entrer  en  litige,  car  en  confondant  ces  divers  états  avec  la  véritable  dent 
syphilitique,  à  double  pointe,  on  arriverait  aisément  à  trouver,  chez  presque 
toutes  les  personnes  atteintes  de  kératite  parenchymateuse,  une  anomalie 
concernant  les  dents. 

Un  autre  coïncidence  de  cette  kératite  se  rapportant  aussi  à  la  syphilis, 
est  celle  relative  à  une  affection  de  l'ouïe  se  traduisant  en  particulier  par  la 
maladie  de  Ménière.  Davidson  (1)  avait  déjà  attiié  l'attention  sur  ce  fait, 
tout  en  ne  caractérisant  pas  nettement,  avec  la  dénomination  de  kératite  pan- 
niforme,  la  forme  parenchymateuse  de  l'infiltration,  ni  le  germe  de  la  maladie 
de  l'ouïe  qui  s'y  adjoignait. 

M.  Knapp  (2)  parle  d'une  dame,  malade  de  M.  Swanzy,  chez  laquelle  la  coïncidence 
de  la  maladie  de  Ménière  avec  la  kératite  diffuse  l'a  beaucoup  frappé.  Nous  avons  soigné 
en  1873,  avec  MM.  Buequoy  et  Duplay,  une  petite  fille  de  huit  ans  qui,  à  l'occasion  d'une 
rechute  de  kératite  parenchymateuse  double,  fut  prise  de  tousles  symptômes  de  la  maladie 
de  Ménière  avec  surdité  presque  complète.  La  syphilis  héréditaire  était  ici  confirmée  par 
des  symptômes  syphilitiques  dont  la  mère  fut  atteinte  pendant  la  gestation.  Un  traitement 
antisyphilitique  aussi  énergique  que  l'état  chétif  de  l'enfant  le  permettait,  fit  disparaître 
les  symptômes  alarmants  du  côté  des  yeux  et  de  l'organe  de  l'ouïe.  Cette  enfant  fut 
reprise  quatre  ans  après  d'une  rechute  de  kératite  parenchymateuse  compliquée  d'irido- 
choroïdite. 

Quant  à  la  transmission  de  la  syphilis  par  le  père,  je  citerai  le  cas  suivant  fort  curieux. 
J'eus  à  soigner,  en  1876,  un  petit  garçon  de  trois  ans  atteint  de  kératite  diffuse  double 
qui  avait  eu  des  exostoses  des  os  frontaux  et  des  tibias.  La  mère  portait  encore  une 
petite  ulcération  sur  le  voile  du  palais  et  une  petite  exostose  du  maxillaire  supérieur 
droit.  Le  père  avait  été  infecté  en  1866  et  avait  subi  un  traitement  méthodique  ayant 
amené  la  disparition  de  toute  trace  de  symptômes  syphilitiques.  Le  malade,  dans  une 
position  élevée,  ne  se  décida  pas  à  se  marier  avant  1872,  et  seulement  après  avoir 
consulté  les  spécialistes  les  plus  compétents  sur  les  dangers  que  son  mariage  pouvait 
occasionner.  Désolé  de  l'état  de  ceux  qui  lui  étaient  le  plus  chers,  il  se  livra  enfore 
une  fois  à  son  voyage  actuel  à  un  examen  très  minutieux  qui  me  fit  découvrir  une  affec- 
tion tertiaire  de  la  langue  (gomme  avec  psoriasis).  J'appris  que  les  premiers  symptômes 
d'infection  dont  sa  femme  avait  été  atteinte  étaient  apparus  dans  la  gorge.  Le  petit 
malade  guéri  complètement  fut  repris  en  1880  de  nouveau  d'iridochoroïdite  avec  kératite 
parenchymateuse. 

(1)  De  la  surdité  dans  ses  rapports  avec  a  kératite  panniforme  (Ann.  d'ocul.,  t.  LXV, 
p.  126). 

(2)  Arch.  fur  Augen-  und  Ohrenheilk.,  t.  11,  2,  p.  190. 
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]1  est  incontestable  que  la  maladie  est  bien  plus  fréquente  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons,  et  que  rarement  elle  reste  unilatérale  ou  s'observe  chez 
des  jeunes  gens  dont  la  santé  ne  laisse  rien  à  désirer;  très  fréquemment  j'ai 
vu  des  affections  des  os  du  nez  suivre  la  kératite  parenchymateuse. 

L'étiologie  a  aussi  une  certaine  influence  sur  le  pronostic.  Les  formes 
graves,  qui  ne  se  terminent  pas  par  une  résolution  complète,  qui  traînent 
indéfiniment  en  longueur  ou  qui  présentent  des  rechutes  répétées,  sont  celles 
qui  ont  la  syphilis  héréditaire  pour  cause.  Je  n'ai  rencontré  la  transformation 
tendineuse  de  la  cornée  que  chez  des  enfants  où  d'autres  symptômes  démon- 
traient manifestement  une  origine  syphilitique.  Tandis  qu'autrefois  je  voyais 
assez  souvent  une  résolution  satisfaisante  de  la  maladie,  je  dois  avouer  que 
je  suis  frappé  de  constater  combien  de  fois,  en  dépit  du  traitement  le  mieux 
dirigé,  persistent  des  opacités  nécessitant  ultérieurement  une  intervention 
chirurgicale.  La  kératite  parenchymateuse,  à  part  qu'elle  annonce  un  état 
général  fâcheux,  doit  donc  toujours  être  regardée  comme  une  maladie  suscep- 
tible de  porter  atteinte  à  la  transparence  de  la  cornée  ;  en  outre  elle  offre 
encore  ce  danger  qu'elle  expose  le  malade,  en  raison  de  sa  très  longue  durée, 
à  l'engager  à  recourir  à  des  traitements  mal  appropriés  qui  peuvent  faciliter 
le  développement  d'opacités  indélébiles  et  de  complications  du  côté  du  tractus 
uvéal. 

Traitement.  —  Déjà  Mackenzie  et  Lawrence  ont  loué  les  grands  avantages 
qu'on  peut  retirer,  dans  le  traitement  de  cette  maladie,  des  compresses 
chaudes.  Nous  employons  des  compresses  pliées  plusieurs  fois,  imbibées 
d'une  eau  portée  à  40  degrés  centigrades,  que  nous  laissons,  suivant  les  cas, 
appliquées  de  trois  à  douze  heures  par  jour.  On  peut  se  servir,  comme  l'ont 
fait  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer,  d'une  infusion  de  camomille  ou 
d'une  infusion  de  feuilles  de  belladone,  de  jusquiame,  etc.  Après  s'être  quel- 
que temps  servi  de  ces  compresses,  on  voit  l'injection  périkératique  augmenter, 
la  cornée  se  vasculariser  de  la  périphérie  vers  le  centre,  et  la  maladie  s'ache- 
miner vers  la  guérison  bien  plus  rapidement  que  si  on  l'eût  abandonnée  à  elle- 
même.  L'emploi  des  compresses  chaudes  pendant  trois  ou  quatre  semaines 
suffit  en  général  ;  nous  n'avons  jamais  observé,  dans  le  cours  de  cette  médica- 
tion, d'hypersécrétion  conjonctivale  gênante,  comme  cela  est  indiqué  par  quel- 
ques auteurs  (de  Graefe).  L'usage  de  la  chaleur  humide,  soit  au  moyen  de 
compresses,  soit  avec  un  pulvérisateur  à  vapeur  (Lorenco),  n'est  pas  sup- 
porté lorsque  la  vascularisation  s'opère  avec  une  très  grande  rapidité  et  que 
des  douleurs  ciliaires  et  de  la  photophobie  surviennent. 

Il  faut,  pour  le  traitement  de  la  kératite  diffuse,  s'abstenir  autant  que  pos- 
sible des  médicaments  hrilants  ;  ce  n'est  que  quand  la  couche  épithéliale 
reprend  son  aspect  lisse  sur  les  parties  périphériques  de  la  cornée  qu'on  peut 
ajouter  au  collyre  d'atropine  une  petite  quantité  de  laudanum,  dans  la  pro- 
portion de  un  sur  dix,  se  servir  des  insufflations  de  calomel  ou  delà  pom- 
made au  bioxyde  de  mercure,  pour  accélérer  la  marche  si  traînante  de  la 
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maladie.  Mais  encore  faudra-t-il,  dans  ces  cas,  employer  ce  traitement  avec 
précaution  et  à  des  intervalles  de  trois  ou  quatre  jours;  il  sera  discontinué  si 
les  parties  opaques  prennent  une  légère  teinte  jaunâtre. 

Toute  instillation  d'une  solution  astringente  doit  être  soigneusement 
évitée,  car  elle  ne  peut  produire  qu'un  effet  nuisible.  Pendant  tout  le  traite- 
ment, on  instillera  dans  l'œil  malade  une  solution  d'atropine,  et  l'on  con- 
seillera l'usage  des  lunettes  fumées  pour  garantir  les  malades  des  éblouisse- 
ments  consécutifs  à  la  diffusion  des  rayons  lumineux  à  travers  une  cornée 
semi-opaque.  Quand  on  voit  apparaître  de  la  photophobie  ou  d'autres  phéno- 
mènes d'irritation,  on  fait  sur  le  front  des  frictions  mercurielles  et  l'on  a 
soin  de  discontinuer  l'emploi  des  compresses  chaudes.  Lorsque  ces  sym- 
ptômes gagnent  d'intensité,  on  aura  recours  aux  injections  de  morphine. 

Nous  faisons  généralement  usage  d'un  traitement  tonique  :  quinquina, 
fer,  etc.,  auquel  nous  ajoutons  l'usage  de  l'iodure  de  potassium.  S'agit-il  de 
faire  chez  des  enfants  atteints  d'autres  symptômes  de  syphilis  héréditaire,  un 
traitement  énergique,  nous  préférons  à  toute  autre  médication  l'emploi  du 
sirop  de  Gibert  (une  cuillère  à  café  ou  deux  par  jour),  ainsi  que  des  frictions 
avec  20  à  50  centigrammes  d'onguent  mercuriel  deux  fois  par  jour.  La  nu- 
trition de  ces  enfants  chétifs  nécessite  une  grande  surveillance  ainsi  qu'une 
hygiène  particulière  de  la  peau. 

S'agit-il  de  combattre  les  opacités  résultant  de  la  kératite  diffuse  et  qui 
n'ont  pas  cédé  à  l'usage  des  moyens  éclaircissants  habituels,  l'abrasion  con- 
jonctivale  est  indiquée  et  donne  des  résultats  très  satisfaisants.  Quoiqu'on 
puisse,  pour  des  personnes  chez  lesquelles  la  vascularisation  se  fait  très 
longtemps  attendre  ou  ne  se  développe  que  très  incomplètement,  avoir  de 
suite,  après  une  durée  de  cinq  à  six  mois  de  la  maladie,  recours  à  l'abrasion 
conjonctivale,  il  n'est  pas  pratique  d'exécuter  cette  opération  comme  moyen 
préventif  au  début  de  la  maladie  ;  car  le  praticien  le  plus  expérimenté  ne 
saurait  prédire  quelle  tournure  prendra  cette  affection  si  variable  dans  sa 
marche,  et  on  s'expose  ainsi  à  attaquer  avec  un  moyen  très  héroïque  une  ma- 
ladie, qui,  si  on  lui  avait  laissé  suivre  son  cours  ordinaire,  aurait  pris  peut- 
être  une  tournure  très  bénigne  et  abouti  à  une  guérison  complète  ou  au 
moins  très  satisfaisante. 

Les  complications  si  fréquentes  d'iritis  (d'irido-choroïdite  séreuse)  sont 
une  raison  pour  laquelle,  lorsque  des  adhérences  se  sont  produites  conjointe- 
ment avec  la  sclérose  cornéenne,  on  est  souvent  forcé  de  recourir  à  la  forma- 
tion d'une  pupille  artificielle.  En  général,  pareille  opération  ne  doit  jamais 
être  pratiquée  pendant  le  cours  de  la  maladie  même,  à  moins  qu'un  excès  de 
tension,  la  complication  avec  une  scléro-choroïdite  antérieure,  la  rendent 
urgente.  Car,  chez  ces  malades,  la  réaction  assez  intense  qui  accompagne  la 
formation  d'une  pupille,  se  traduit  par  une  nouvelle  poussée  de  kératite  diffuse, 
partant  de  la  section  pratiquée  au  bord  de  la  cornée,  et  cette  poussée  est 
très  apte  à  faire  perdre  tout  le  bénéfice  optique  qu'on  attendait  de  l'opéra- 
tion. Nous  préférons  donc  de  beaucoup  faire  précéder  l'opération  de  la  pupille 
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artificielle,  de  l'abrasion  conjonctivale  qui,  d'un  côté,  donne  une  certaine 
garantie  (quoique  non  absolue)  contre  les  rechutes,  et  qui,  par  l'éclaircisse- 
ment qu'elle  opère  dans  la  cornée,  permet  de  mieux  choisir  l'endroit  le  plus 
propice  pour  le  passage  de  rayons  lumineux. 

2.  Kératite  huileuse. 

Quoique  le  trait  caractéristique  de  cette  kératite  soit  la  formation  de  vési- 
cules à  la  surface  de  la  cornée,  néanmoins  elle  se  différencie  sensiblement 
des  diverses  formes  d'herpès,  en  ce  que  le  développement  de  la  vésicule, 
ordinairement  bien  plus  large  que  l'éruption  herpétique,  se  montre  sur  une 
cornée  atteinte  d'une  infiltration  profonde  et  généralisée,  autrement  dit  de 
kératite  diffuse. 

Un  point  commun  à  cette  maladie  et  aux  diverses  formes  d'herpès,  c'est 
que  l'apparition  de  la  vésicule  se  fait  aussi  avec  un  accès  de  douleurs 
ciliaires  très  intenses  persistant  jusqu'à  l'élimination  de  la  paroi  vésiculaire. 
Une  faible  dépression  se  montre  alors  à  l'endroit  occupé  par  l'éruption  hui- 
leuse, puis  la  surface  s'égalise  peu  à  peu,  jusqu'à  l'apparition  d'une  nouvelle 
vésicule  qui  siège  fréquemment  au  môme  endroit  que  la  première.  Habituel- 
lement une  seule  vésicule  large,  peu  tendue,  uniforme,  dont  le  contenu  se 
dépose  dans  la  partie  déclive,  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  cornée.  La 
partie  supérieure  et  le  bord  cornéen  même,  sont  bien  plus  rarement  le  siège 
de  cette  éruption.  Mais  on  observe  aussi  parfois,  superposées  à  cette  large 
vésicule,  une  ou  deux  petites  productions  vésiculeuses  semblables. 

Chaque  apparition  d'une  pareille  bulle  grisâtre  et  flasque  est  précédée  par 
des  douleurs  intolérables,  de  telle  façon  que  les  malades  peuvent,  lorsqu'ils 
ressentent  l'accès,  annoncer,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'une  inspection  préa- 
lable de  l'œil,  le  développement  d'une  nouvelle  vésicule  cornéenne. 

Les  cas  de  kératite  bulleuse  que  nous  avons  eu  occasion  d'examiner  mon- 
traient une  infiltration  diffuse,  mais  non  répandue  sur  toute  la  cornée,  elle 
était  plus  particulièrement  concentrée  sur  la  moitié  inférieure.  Il  n'y  avait 
pas  de  ces  traînées  ou  points  signalés  par  quelques  auteurs  (Ssemisch)  (1), 
et  qu'on  veut  mettre  en  rapport  avec  l'épanchement  de  liquide  sous-épithélial 
qui  résulterait  de  ce  qu'une  infiltration  séreuse  entre  les  fibrilles  cornéennes 
se  ferait  jour  sous  la  couche  épithéliale.  C'est  Max  Schultze  (2)  qui  a  émis 
cette  opinion  que  les  phénomènes  glaucomateux  (douleurs  ciliaires  intenses, 
augmentation  de  tension),  se  montrant  simultanément  avec  l'apparition  de 
la  bulle  cornéenne,  devaient  être  rapportés  à  un  arrêt  dans  l'écoulement  de 
la  lymphe,  et  c'est  la  première  lois  qu'on  a  rapporté  à  la  rétention  d'un  liquide 
sécrété  dans  l'œil  l'apparition  des  phénomènes  glaucomateux. 

Il  est  de  fait  que  la  kératite  bulleuse  s'observe  de  préférence  sur  des  yeux 

(1)  Loc.  cit.,  p.  271. 

(2)  Sitzungsberitche  der  Niederrheinis  chen  Geselhchaft  zu  Bonn,  1870,  p.  66. 
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qui  ont  une  tendance  au  glaucome  ou  qui  ont  été  précédemment  détruits  par 
des  accès  glaucomateux,  et  que  le  trouble  de  pareilles  cornées  ne  se  rapporte 
pas  ici  à  une  kératite  parenchymateuse,  mais  bien  aux  obstacles  de  nutrition 
survenus  sous  l'influence  de  l'exagération  de  la  pression  intra-oculaire.  Un 
semblable  phénomène  se  rencontre  sur  des  yeux  atteints  d'irido-choroïdite 
glaucomateuse,  de  luxation  du  cristallin,  de  glaucome  consécutif  à  la  péné- 
tration d'un  corps  étranger. 

Des  cas  de  kératite  bulleuse  greffée  sur  des  yeux  atteints  de  désorganisation  profonde 
sont  signalés  par  plusieurs  auteurs  (Desmarres  père  (1),  Bowman  (2),  de  Graefe  (3), 
Weber  (4),  Windsor  (5),  Raymond  (6),  Heymann  (7),  Saemisch  (8),  Mooren  |9), 
Cowell  (10),  etc.),  tandis  que  des  formes  pures  de  kératite  bulleuse  ayant  envahi  un  œil 
où  la  cornée  seule  souffre  sont  rares.  L'observation  de  M.  Courserant  fils  (11),  dans 
laquelle  il  est  rapporté  que  sur  une  cornée  absolument  transparente,  il  s'était  développé 
une  vésicule  «  avec  anesthésie  marquée  de  la  membrane,  presque  complète  autour  de  la 
vésicule  »,  rentre  dans  le  groupe  de  l'herpès  cornéen,  d'autant  plus  que  la  formation  de 
cette  vésicule  a  coïncidé  avec  l'apparition  d'un  érysipèle  des  paupières,  de  la  joue,  de  la 
région  frontale  et  du  cuir  chevelu  du  côté  correspondant. 

Les  cas  de  kératite  diffuse  qui  se  compliquent  de  la  formation  de  bulles 
apparaissant  à  différentes  reprises,  sont  principalement  ceux  où  il  ne  se  pro- 
duit aucune  vascularisation,  ou  bien  lorsque  les  vaisseaux  se  montrent  très 
tardivement  et  sur  des  sujets  disposés  à  l'iritis  séreuse.  Un  type  d'un  pareil 
cas  se  trouve  relaté  dans  l'observation  que  M.  Brière  a  prise  à  notre  clinique 
et  dont  nous  donnons  un  court  aperçu. 

Élise  D...,  dix-sept  ans,  de  Paris,  couturière.  Son  père  et  sa  mère  jouissent  d'une  excel- 
lente santé;  elle-même  dit  s'être  toujours  assez  bien  portée;  tous  les  renseignements  sur 
l'existence  d'une  diathèse  héréditaire  ou  acquise  sont  négatifs.  La  menstruation  s'est 
établie  à  l'âge  de  treize  ans;  elle  a  toujours  été  régulière,  mais  revient  toutes  les  trois 
semaines  et  s'accompagne  chaque  fois  d'une  poussée  d'herpès  labialis.  Toutefois  la 
malade  n'a  jamais  eu  d'autres  affections  herpétiques  ;  mais,  malgré  son  apparence  de 
santé,  on  constate  les  symptômes  d'une  véritable  chlorose.  Aucune  trace  de  scrofule  ni 
de  maladies  oculaires  datant  de  la  jeunesse.  La  malade  affirme  qu'elle  a  toujours  eu  une 
vue  excellente  jusqu'au  mois  de  novembre  1872.  A  cette  date  remonte  l'origine  de  la 
maladie  pour  laquelle  elle  se  présente  à  la  clinique  de  M.  le  Dc  Sichel,  le  5  février  1873. 
Au  commencement  de  novembre,  ses  yeux  devinrent  rouges  pendant  la  matinée  sans 
qu'elle  ait  pu  en  trouver  la  cause.  En  même  temps  se  produisaient  autour  de  l'œil  droit 
des  douleurs  lancinantes  qu'elle  compare  à  des  piqûres  d'aiguille,  un  larmoiement 
considérable  et  de  la  photophobie.  Les  douleurs  durèrent  quarante-huit  heures.  Sa 
mère  remarqua  seulement  que  la  cornée  avait  perdu  sa  transparence,  surtout  à  son 

(I)  Son  traité,  t.  II,  p.  387. 

i2)  Lectures  on  the  paris,  etc.  London,  1869,  p.  114. 

(3)  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  II,  1,  p.  207. 

(4)  Ibid.,  t.  VII,  1,  p.  60. 

(5)  Annales  d'oculistique,  t.  XL,  p.  139. 

(6)  Ibid.,  t.  LXXV,  p..  80. 

7)  Ophthalmologisches  aus  dem  Jahre,  1867.  Leipzig,  1868,  p.  20. 

(8)  Loc.  cit.,  p.  272. 

(9)  Ophthalm.  Beobachtungen.  Berlin,  1867. 

(10)  Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  VI,  4,  p.  259. 

(II)  Gai.  des  hôp.,  n°  124,  1876. 
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centre,  sans  qu'il  se  produisît  de  taches  sur  l'œil  ni  rien  qui  put  faire  songer  à  une 
kératite  ulcéreuse.  Le  lendemain,  forte  hyperhémie  conjonctivale  et  œdème  de  la 
paupière  inférieure.  Enfin ,  le  troisième  jour,  les  accidents  disparaissent.  Pendant  le 
mois  de  décembre  1872,  la  malade  a  successivement  quatre  attaques  semblables.  En 
janvier  1873,  celles-ci  se  reproduisent  plus  fréquemment  et  atteignent  le  nombre  de 
six.  Le  1"  février,  nouvelle  récidive.  Nous  la  voyons  à  la  clinique  quelques  instants 
après  le  début  de  l'attaque,  et  nous  notons  sur  l'œil  gauche  les  symptômes  suivants  : 
Les  paupières,  mais  principalement  l'inférieure,  sont  œdématiées ;  une  grande  quantité 
de  larmes  s'écoulent  sur  la  joue  dès  qu'on  les  entr'ouvre.  L'œil  est  très  rouge  et  redoute 
la  lumière.  Pour  la  première  fois  depuis  le  début  de  l'affection,  on  note  que  sur  la  moitié 
inférieure  de  la  cornée,  l'épithélium  est  soulevé  sous  forme  d'une  large  bulle  de  2  à 
3  millimètres  de  diamètre.  La  tension  du  globe  est  augmentée  et  peut  être  évaluée  à 
T+  2.  Il  y  a  diminution  notable  de  la  sensibilité  au  niveau  de  la  bulle  cornéenne  et  à 
son  voisinage;  l'état  de  la  pupille,  l'aspect  de  l'iris  et  celui  des  membranes  profondes, 
ne  présentent  rien  de  particulier.  Aucune  trace  d'éruption  sur  le  front  ni  sur  la  jouo. 
Collyre  d'atropine,  calomel  en  insufflation,  régime  tonique. 

Jusqu'au  mois  de  mai,  neuf  éruptions  semblables  se  montrent  successivement.  La  bulle 
est  tantôt  plus  volumineuse,  tantôt  moins,  quelquefois  double.  On  a  recours  sans  succès 
à  l'arrachement  de  l'épithélium,  à  l'emploi  du  sulfate  de  quinine,  aux  courants  continus, 
ces  derniers  ayant  cependant  pour  résultat  de  faire  cesser  les  douleurs.  M.  Siebel  songea 
alors  à  proposer  une  iridectomie  à  la  malade,  mais  celle-ci  cessa  de  reparaître  à  la  consul- 
tation. Ayant  appris  qu'Élise  D...  s'était  ensuite  rendue  à  la  clinique  de  M.  de  Wecker  pour 
s'y  faire  traiter,  nous  pûmes  compléter  notre  observation.  M.  de  Wecker  fut  d'avis  de 
pratiquer  l'iridectomie.  L'opération  eut  lieu  dans  le  courant  de  juin;  à  part  une  seule 
récidive  à  la  fin  de  juillet,  les  accès  disparurent  complètement.  Nous  avons  revu  la  malade 
au  mois  de  septembre,  et  voici  ce  que  nous  avons  constaté  :  l'état  général  est  celui  d'une 
véritable  chlorotique.  A  l'endroit  où,  sur  l'œil  gauche,  nous  avions  observé  les  bulles, 
nous  voyons  la  cornée  plus  saillante,  comme  gaufrée.  Dans  cette  partie  elle  est  grisâtre. 
Les  courbures  de  la  cornée  ne  sont  pas  modifiées  et  ses  deux  tiers  supérieurs  sont  bien 
transparents.  Ainsi  l'iridectomie  a  donc  définitivement  enrayé  la  reproduction  de  l'éruption 
et  mis  fin  à  cette  singulière  maladie  (Union  méd.,  n°'  135  et  137,  1873). 

Les  examens  anatomiques  qui  ont  été  faits  des  parois  des  bulles  cornéennes 
ont  démontré  que  ce  n'est  essentiellement  que  la  couche  épithéliale  qui  est 
soulevée  par  un  liquide  transparent  (Schweigger  (1),  Kleinschmidt  (2)  )  et 
non,  comme  le  pensait  de  Graefe,  une  portion  du  ciment  cornéen,  celui-ci 
pouvant  être  en  réalité  détaché  dans  les  cas  de  soulèvement  vésiculeux  de 
l'herpès  de  la  cornée.  L'accès  douloureux  qui  signale  ce  soulèvement  de  la 
couche  épithéliale  doit  être  rapporté  ou  au  tiraillement  des  fdets  nerveux  les 
plus  superficiels  de  la  cornée  ou, à  l'accès  glaucomatcux,  qui  accompagne 
incontestablement,  dans  certains  cas,  l'apparition  de  la  bulle.  En  général,  les 
douleurs  disparaissent  dès  que  la  paroi  de  la  vésicule  a  été  enlevée  ou  s'est 
déchirée  spontanément,  quoique  la  régénération  de  la  couche  épithéliale 
exige  quelques  jours  pour  se  compléter. 

Le  traitement  de  la  kératite  bulleuse  doit  être  dirigé  vers  un  double  but  : 
d'un  côté  l'affection  cornéenne,  d'autre  part  la  cause  qui  a  engendré  la  maladie 
de  la  cornée  même.  Afin  défaire  cesser  de  suite  les  douleurs,  on  saisit  avec  de 
petites  pinces  à  pupille  la  paroi  de  la  vésicule  et  on  en  fait  l'ablation  aussi 
exactement  que  possible,  au  moyen  des  pinces-ciseaux.  L'application  exacte 
de  ces  ciseaux  contre  la  cornée  permet  une  parfaite  excision  que  l'on  n'a  pas 


(1)  Handbuch.  Berlin,  1875,  p.  322. 

(2)  Ueber  Keratitis  bullosa.  Dissert,  inaug.  Bonn,  1876,  in-8°,  p.  29,  avec  une  planche. 
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besoin  de  compléter  par  l'arrachement  de  lambeaux  qui  auraient  été  mal 
sectionnés.  Une  instillation  d'ésérine  et  un  bandeau  compressif  complètent 
ce  traitement. 

Afin  d'éviter  les  rechutes,  il  importe  alors  d'attaquer  le  principe  fonda- 
mental de  la  maladie,  c'est-à-dire  d'agir  contre  la  disposition  glaucomateuse. 
À  cet  effet  on  soumet  le  malade  à  l'action  de  la  quinine  à  hautes  doses,  aux 
instillations  d'ésérine  et  à  un  traitement  dérivatif.  Est-on  convaincu  que  la 
kératite  bulleuse  a  éclaté  sur  des  yeux  à  tendance  glaucomateuse  manifeste? 
on  fera  mieux  de  ne  pas  perdre  de  temps' et  de  pratiquer  tout  de  suite  une 
sclérotomie  ou  une  pupille  artificielle,  dont  l'emplacement  sera  indiqué  par 
les  troubles  cornéens.  La  sclérotomie  m'a  parfaitement  réussi  dans  un  cas 
rebelle,  pour  enrayer  les  accès,  et  elle  est  surtout  indiquée  lorsqu'il  n'existe 
que  peu  de  trouble  cornéen. 

L'iridectomie  n'aura  pas  toujours  une  action  suffisamment  efficace,  surtout 
dans  le  cas  d'yeux  atteints  de  glaucome  absolu  et  on  a  parfois  été  contraint 
(Saemisch)  de  procéder  à  l'énucléation.  Avant  d'arriver  à  un  parti  aussi  ex- 
trême, nous  procéderions  d'abord  à  des  sclérotomies  multiples  qui  ont  une 
action  très  manifeste  sur  les  accès  de  douleurs. 

B.  Abcès  cornéen  profond. 

Pour  donner  une  description  clinique  de  ce  type  inflammatoire  précé- 
demment décrit,  quant  à  son  évolution  anatomique,  il  est  nécessaire  de  dis- 
tinguer essentiellement  au  point  de  vue  étiologique  trois  groupes  qui,  dans 
la  marche,  se  séparent  les  uns  des  autres  par  divers  traits  caractéristiques. 
Ce  sont  :  a,  les  abcès  survenus  dans  le  courant  d'une  conjonctivite  intense 
(ophthalmie  purulente,  blennorrhée);  b,  les  abcès,  suite  d'inflammation  directe 
du  feuillet  conjonctival  de  la  cornée,  c'est-à-dire  ceux  de  la  conjonctivite  ou 
kératite  phlycténulaire  (pustuleuse)  ;  et  c,  les  abcès  développés  consécutive- 
ment à  des  troubles  d'innervation  de  la  cornée  dans  le  courant  de  maladies 
générales  ou  d'une  affection  locale  de  la  cinquième  paire. 

a.  Abcès,  suite  de  conjonctivite  purulente  (blennorrhagique). 

Les  complications  cornéennes  ont  été  longuement  discutées  à  l'occasion  de 
la  description  de  l'ophthalmie  purulente  (voy.  1. 1,  p.  294),  aussi  éviterons- 
nous  avec  soin  d'inutiles  répétitions  et  ne  nous  arrêterons -nous  ici  que  pour 
étudier  sous  quelles  formes  et  dans  quelles  circonstances  particulières  se 
produit  dans  le  courant  d'une  conjonctivite  purulente,  de  quelque  nature 
qu'elle  soit,  le  type  inflammatoire  représentant  l'abcès  de  la  cornée'. 

L'intensité  de  l'état  de  purulence,  du  gonflement  du  tissu  épiscléral,  du 
soulèvement  ecchymotique  de  la  conjonctive,  sont  sans  contredit  des  causes 
favorables  pour  la  migration  de  leucocytes  dans  la  trame  cornéenne  et 
pour  la  destruction  du  tissu  cornéen  autour  d'une  collection  de  pus  plus  ou 
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moins  abondante;  mais  évidemment  ce  n'est  pas  le  degré  d'intensité  du  proces- 
sus morbidequi  détermine  seul  s'il  y  aura  ou  non  production  d'un  abcès  cornéen 
dans  une  ophthalmie  purulente.  Nous  voyons  les  plus  violentes  inflammations 
de  cette  nature  laisser  la  cornée  intacte,  tandis  que,  dans  des  cas  de  puru- 
lence en  apparence  bénins,  en  raison  du  peu  d'intensité  des  symptômes  in- 
flammatoires et  de  la  sécrétion,  la  cornée  se  trouve  très  rapidement  menacée. 

Nous  ne  sommes  pas  plus  éclairés  sur  ce  qui  regarde  le  point  de  localisa- 
tion ou  l'époque  à  laquelle  se  produisent,  dans  un  cas  d'inflammation  puru- 
lente, les  abcès  de  la  cornée.  En  ce  qui  touche  la  localisation,  les  abcès 
peuvent  apparaître  de  deux  manières  différentes  :  il  peut  se  former  des  abcès 
marginaux  ou  centraux  de  la  cornée.  La  première  de  ces  complications  se  dé- 
note habituellement  par  un  léger  halo  grisâtre  qui  se  répand  sur  une  partie  du 
bord  cornéen  et  dans  lequel  l'éclairage  oblique  permet  déjà  de  distinguer  un 
ou  plusieurs  foyers  arrondis  et  jaunâtres.  Dans  un  laps  de  temps  très  court 
apparaît  une  opacité  jaunâtre  longeant  le  bord  de  la  cornée  et  gagnant  rapi- 
dement une  plus  grande  étendue.  La  couche  épithéliale  se  trouve  légèrement 
piquetée  et  soulevée  sur  toute  la  surface  de  la  partie  opaque  et  parfois, 
si  l'intensité  de  la  coloration  jaune  est  très  accusée,  l'abcès  se  montre 
sensiblement  gonflé.  Rarement  ces  abcès  marginaux  dès  qu'ils  ont  con- 
tourné le  quart  de  la  circonférence  cornéenne,  restent  stationnaires,  le  plus 
souvent  la  transformation  en  ulcère,  suivie  rapidement  de  perforation,  a  lieu. 

Les  abcès  centraux  se  montrent  aussi  après  qu'une  opacité  grisâtre  a  oc- 
cupé la  presque  totalité  de  la  cornée;  leur  apparition  s'opère  peut-être  un 
peu  plus  tardivement  que  dans  la  forme  marginale,  et  ils  ont  plutôt  la  ten- 
dance à  conserver  leur  type  inflammatoire,  c'est-à-dire  à  se  transformer 
moins  rapidement  en  ulcère.  Ils  se  développent  de  préférence  dans  le  segment 
inférieur  de  la  cornée,  peuvent  persister  un  certain  temps  sans  se  trans- 
former en  ulcère,  surtout  si  le  développement  de  l'abcès  a  eu  lieu  à  une 
période  avancée  de  l'affection  conjonctivale.  Au  contraire  dans  une  ophthalmie 
purulente  aiguë,  la  production  d'un  abcès  central  est  rapidement  suivie  de 
l'exulcération,  de  la  perforation  et  de  toutes  les  suites  fâcheuses  qu'elle 
entraîne  pour  le  contenu  de  l'œil  et  en  particulier  pour  le  cristallin. 

Il  est  bien  rare  qu'un  abcès  persistant  pendant  toute  la  durée  d'une  blen- 
norrhagie  oculaire  vienne  à  se  résoudre  après  disparition  de  l'inflammation 
conjonctivale;  il  n'en  est  ainsi  que  pour  de  très  petits  abcès  tardivement 
développés  vers  le  déclin  de  la  maladie  conjonctivale. 

Le  pronostic  des  abcès  qui  compliquent  l'ophthalmie  purulente  dépend  de 
leur  étendue,  de  la  période  de  la  maladie  conjonctivale  à  laquelle  ils  ont  fait 
leur  apparition,  et  en  partie  aussi  du  degré  d'intensité  de  l'ophthalmie.  Il 
s'agit  toujours,  dans  ces  cas,  d'une  affection  des  plus  graves,  sur  laquelle  le 
traitement  a  d'autant  moins  directement  de  prise,  que  la  purulence  est  plus 
accusée  du  côté  de  la  conjonctive. 

Nous  avons  déjà  suffisamment  insisté,  en  parlant  du  traitement  de  ces 
inflammations  conjonctivales,  sur  la  façon  dont  il  fallait  agir  dès  qu'une 
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complication  du  côté  de  la  cornée  apparaissait.  Modération  dans  l'usage  ou 
suppression  des  réfrigérants,  si  utiles  pour  combattre  l'ophthalmie  purulente, 
mais  si  nuisibles  pour  la  nutrition  cornéenne.  Si  la  conjonctivite  purulente 
est  peu  accusée,  comme  lorsqu'elle  n'est  qu'un  symptôme  transitoire  de 
granulations  conjonctivales,  nous  avons  même  recours,  avec  modération, 
aux  fomentations  chaudes. 

Autant  que  possible,  il  faut  neutraliser,  dans  des  cas  de  complication  cor- 
néenne, l'action  infectante  de  la  sécrétion  conjonctivale  sur  la  cornée,  et 
l'emploi  des  désinfectants  est  ici  de  rigueur,  ainsi  qu'un  nettoyage  exact  et 
répété.  Toute  violence  sur  la  cornée,  pendant  l'application  des  caustiques 
sur  la  muqueuse,  doit  être  soigneusement  évitée,  pour  ne  pas  hâter  la  trans- 
formation de  l'abcès  en  ulcère. 

L'intervention  chirurgicale  directe,  par  incision,  de  la  paroi  de  l'abcès, 
doit  être  rigoureusement  proscrite  tant  que  la  purulence  du  côté  de  la  con- 
jonctive persiste.  Les  paracentèses  pratiquées  au  bord  de  la  cornée  peuvent 
seulement  être  essayées  dans  le  but  de  détendre  cette  membrane  (1). 

En  général,  le  traitement  direct  de  pareilles  affections  est  contre- indiqué, 
parce  qu'on  ouvre,  au  moyen  des  instruments  tranchants,  des  voies  à  la 
migration  du  pus  provenant  de  la  conjonctive,  et  bien  des  opérateurs  trop  zélés 
ont  pu  se  convaincre  qu'en  pratiquant  prématurément  l'ablation  d'un  pro- 
lapsus iridien  résultant  d'un  abcès  exulcéré  et  perforé,  il  éclate  parfois  une 
panophthalmie.  La  temporisation  est  d'autant  mieux  indiquée  que  l'ineffica- 
cité d'une  intervention  hâtive  est  démontrée,  et  que  l'apparition  des  phéno- 
mènes glaucomateux  donnant  lieu  au  développement  du  staphylome,  peut  être 
retardée  par  l'emploi  des  myotiques. 

b.  Abcès,  suite  de  conjonctivite  phlycténulaire. 

La  formation  des  abcès  de  la  cornée,  dans  les  cas  de  conjonctivite  phlycté- 
nulaire, a  déjà  été  exposée,  rappelons  ici  qu'ils  ne  se  développent  exclusive- 
ment que  lorsque  de  larges  phlyctènes  ou  pustules  ont  pris  naissance  sur  le 
bord  de  la  cornée  ou  à  cheval  sur  cette  membrane.  Il  peut  alors  arriver  qu'au 
voisinage  de  la  pustule,  il  apparaisse  sur  le  terrain  de  la  cornée  une  teinte 
jaunâtre  entourée  d'une  auréole  grise.  Une  observation  attentive  permet  de 
constater  que  cette  infiltration  jaune  longe  le  bord  et  semble  se  propager 
davantage,  dans  les  couches  profondes,  vers  le  centre  de  la  cornée.  Le  halo 
gris  avoisine  cette  infiltration  de  pus  sans  délimitation  exacte,  et  les  colora- 
tions jaune  et  grise  se  confondent  insensiblement. 

L'abcès  dépasse  souvent,  comme  niveau,  la  pustule  conjonctivale  et  laisse 
voir  une  couche  épithéliale  rugueuse  et  piquetée  qui  s'élimine  en  même  temps 
que  la  pustule  de  la  conjonctive.  La  transformation  de  l'abcès  en  un  ulcère 
marginal  qui  se  confond  avec  la  pustule  exulcérée  est  le  plus  souvent  rapi- 

(1)  L'excision  du  chémosis  comme  moyen  préventif  des  ulcérations,  telle  que  nos  confrères 
espagnols  la  recommandent,  mérite  toute  attention. 
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dément  suivie  d'une  perforation  assez  étendue,  donnant  lieu  à  un  prolapsus 
de  l'iris  qui  tiraille  fortement  la  pupille  sous  le  halo  grisâtre  de  la  cornée. 

La  production  si  fréquente  de  plusieurs  phlyctènes  conjonctivales  près  du 
bord  cornéen  explique  comment  il  se  développe  si  facilement  deux  ou  trois 
abcès  qui,  transformés  en  ulcères,  donnent  lieu  à  une  double  ou  triple  perfo- 
ration attirant  en  sens  divers  la  pupille  et  quelquefois  l'effaçant,  en  quelque 
sorte,  par  cette  traction  multiple.  De  même  il  peut  arriver  que  ces  abcès, 
ayant  longé  le  bord  de  la  cornée,  produisent,  par  leur  exulcération  et  leur 
perforation,  un  détachement  d'une  étendue  considérable  du  bord  de  la  cor- 
née; celle-ci  alors  soulevée  par  le  prolapsus  de  l'iris,  il  en  résulte  une  large 
ouverture  de  l'œil  suivie  plus  tard  d'une  désorganisation  staphylomateuse. 

Le  pronostic  de  l'abcès  qui  complique  la  conjonctivite  pustuleuse,  dépend 
essentiellement  de  l'intensité  de  la  maladie  et  des  complications  que  pré- 
sente la  conjonctivite  phlycténulaire.  S'agit-il  d'une  éruption  de  pustules 
récentes  sans  participation  du  sac  conjonctival  à  l'éruption,  le  pronostic  est 
plus  favorable  que  si  un  abcès  s'est  produit  à  la  suite  d'une  conjonctivite 
phlycténulaire  à  rechutes,  compliquée  de  conjonctivite  folliculaire  ou  même 
d'une  véritable  purulence  de  la  conjonctive. 

Le  traitement  est  notablement  entravé  par  ce  dernier  état  :  tandis  qu'il 
est  urgent  d'intervenir  promptement  dans  les  cas  d'abcès  accompagnés  de 
pustules  exulcérées,  qu'il  importe  de  faire  de  suite  l'ablation  d'un  prolapsus 
de  l'iris,  de  recourir  à  un  usage  méthodique  des  fomentations  chaudes  et 
du  bandeau  compressif,  l'existence  d'une  purulence  conjonctivale  bien  carac- 
térisée devient  un  obstacle  à  l'emploi  de  ces  moyens.  Dans  ce  cas,  la  migra- 
tion des  globules  de  pus  est  constamment  à  redouter,  elle  engage  l'opérateur 
à  retarder  l'ablation  du  prolapsus,  elle  s'oppose  à  l'usage  méthodique  de  la 
compression  qu'on  remplace  par  des  rondelles  boratées,  et  elle  nous  rend 
indécis  s'il  ne  faut  pas  renoncer,  pour  le  moment,  à  tout  traitement  direct  de 
l'affection  cornéenne  (sauf  l'instillation  de  l'ésérine)  et  cautériser  la  conjonc- 
tive, afin  de  faire  cesser  l'état  de  purulence.  C'est  ce  dernier  parti  qu'il  faut 
prendre  lorsqu'on  a  affaire  à  une  véritable  complication  de  conjonctivite 
purulente,  tandis  qu'il  convient  d'abandonner  les  cautérisations  et  de  recourir 
à  des  fomentations  tièdes  avec  des  désinfectants  (acide  borique,  salicy- 
lique,  etc.),  lorsque  l'œil  atteint  d'ulcère  ne  présente  qu'une  conjonctivite 
folliculaire,  avec  sécrétion  modérée  (1). 

Il  est  presque  inutile  d'ajouter  qu'en  pareil  cas,  l'hygiène  et  l'état  général 
de  santé  doivent  être  le  sujet  de  soins  tout  particuliers.  Ainsi  nous  faisons 
presque  constamment  usage,  chez  ces  jeunes  malades,  des  préparations  de 
quinine,  de  fer,  d'arsenic  et  d'ablutions  salées  pratiquées  sur  tout  le  corps; 
nous  tâchons,  par  le  séjour  prolongé  en  plein  air,  de  modifier  autant  que 
possible  l'état  de  la  conjonctive. 

(1)  J'ai  traité  récemment  de  profondes  ulcérations  phlycténulaires  avec  beaucoup  d'avan- 
tage par  l'oplithalmie  jéquirityque. 
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c.  Abcès,  suite  de  variole. 

La  variole  est  une  des  maladies  générales  qui  peut  se  compliquer  de  la 
formation  d'abcès  de  la  cornée,  mais  depuis  l'introduction  de  la  vaccine  elle 
a  singulièrement  perdu  cette  tendance  alarmante.  Ainsi,  tandis  qu'avant  la 
découverte  de  Jenner  on  pouvait  dire  que  le  nombre  de  cécités  provoquées 
par  la  variole  était,  peut-être  aussi  considérable  que  celui  résultant  de  toutes 
les  autres  maladies  à  la  fois  (Andréa  (1)  ),  on  voit  Hebra  (2)  noter  que, 
sur  douze  mille  varioleux  qu'il  a  observés  dans  le  grand  hôpital  de  Vienne, 
une  éruption  varioleuse  du  côté  des  yeux  ne  s'est  présentée  que  chez 
1  pour  100  de  malades,  et  cela  sans  inconvénient  pour  la  fonction  ultérieure 
de  l'organe. 

Sans  contredit  la  variole,  sous  l'influence  de  causes  débilitantes,  acquiert, 
avec  d'autres  caractères  pernicieux,  la  tendance  à  se  localiser  fréquemment 
sur  les  yeux  et  en  particulier  sur  la  cornée.  Ainsi,  pendant  le  siège  de  Paris, 
j'ai  eu  occasion  à  plusieurs  reprises  de  traiter  des  abcès  cornéens  chez  des 
varioleux,  ce  qui  ne  s'était  pas  présenté  pendant  toute  ma  carrière  médicale. 
D'ailleurs  il  est  assez  rare  de  voir  à  la  consultation  des  personnes  borgnes  ou 
aveugles  par  suite  de  variole. 

La  même  observation  a  été  faite  en  Allemagne  par  M.  Coccius  (3)  qui  dit 
que,  dans  l'institut  ophthalmique  de  Leipzig,  il  ne  s'est  pas  présenté  depuis 
sa  fondation  datant  de  cinquante  et  un  ans,  autant  de  maladies  oculaires  suite 
de  variole  que  du  1er  janvier  au  15  août  1871.  M.  Manz  (4)  observe  ajuste 
titre,  «  que  les  épidémies  des  dernières  années  de  guerre  ont  fait  revivre  le 
souvenir  des  horreurs  des  épidémies  du  début  de  ce  siècle,  en  faisant  réap- 
paraître la  gente  disparue  des  aveugles  grêlés  ».  . 

De  ce  qui  précède  il  résulte  que  pour  obtenir  une  description  exacte 
(basée  sur  l'observation  directe)  de  la  kératite  varioleuse,  il  faut  remonter 
aux  auteurs  comme  Beer  (5),  qui  assista  à  Vienne  en  1800  à  une  véritable 
épidémie  de  variole  avec  nombreuses  complications  du  côté  des  yeux,  ou 
bien  se  reporter  à  ces  dernières  années.  Peu  de  personnes  auront  eu  l'occa- 
sion, comme  M.  Adler  (6),  d'enregistrer  cent  cas  de  varioliques  atteints  de 
manifestations  oculaires,  observés  pendant  des  épidémies  de  novembre  1871 
à  juin  1873,  à  Vienne.  C'est  à  son  expérience  que  nous  aurons  recours  pour 
appuyer  ce  que  nous  avons  pu  observer  nous-même.  Il  sera  aussi  tenu 


(1)  Crundnss  der  gesammten  Augenheilkunde,  1846,  p.  269. 

(2)  Lehrbuch  der  Hautlirankheiten,  1872,  p.  224. 

(3)  De  morbis  oculi  humani  qui  a  vareolis  exorti  in  nosocomio  ophthalmiatrico  observati 
sunt.  Lepsiœ,  1871. 

(4)  Nagel's  Jahresbericht,  t.  II,  178. 

(6)  Lehre  der  Augenkrankheiten.  Vienne,  1813,  p.  517. 

(6)  Die  wahrend  und  nach  de*  Variola  auflretenden  Augenkrankheiten.  Vienne,  1874. 
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compte  du  chiffre  élevé  de  varioleux  atteints  de  maladies  oculaires,  enregis- 
trés par  Landesberg  (1)  (270  cas)  et  par  Oppert  (2)  (300  cas). 

Il  est  difficile  de  déterminer,  même  avec  des  chiffres  élevés,  la  proportion 
numérique  des  diverses  affections  cornéennes,  et  cela  surtout  parce  que  les 
ulcères  cornéens  ne  sont  souvent  que  la  transformation  d'infiltrations  ou 
d'abcès  de  la  cornée.  Que  cette  proportion  est  considérable,  cela  résulte  de 
ce  fait  que  M.  Manz  (3)  rencontre  sur  trente-deux  cas  graves  d'affections 
varioleuses  des  yeux,  vingt-quatre  maladies  cornéennes,  la  plupart  sous 
forme  d'infiltration  torpide. 

Ce  qui  ressort  des  rapports  les  plus  compétents,  c'est,  comme  nous  pouvons 
le  confirmer,  que  l'ancienne  éruption  variolique  de  la  cornée  n'est  qu'une 
infiltration  profonde  ou  un  abcès  de  la  cornée,  tel  est  ce  que  Beer  a  décrit 
comme  pustule  cornéenne.  Ainsi  que  Beer  l'avait  du  reste  déjà  observé, 
l'abcès  n'apparaît  que  vers  la  période  de  dessiccation,  circonstance  qui  avait 
inspiré  à  cet  auteur  l'idée  d'une  métastase. 

Cette  apparition  tardive  des  complications  cornéennes  a  donné  l'idée  à 
M.  Hirschberg  (4)  de  les  désigner  sous  le  nom  de  kératite  post-variolique, 
dénomination  qui  ne  paraît  guère  opportune,  attendu  que  les  véritables  abcès 
sont  susceptibles  de  se  montrer  en  pleine  maladie  et  sur  des  malades  qui  en 
succombant  n'arrivent  pas  à  une  période  post-variolique. 

Le  caractère  nosologique  de  l'abcès  variolique  nous  paraît  être,  dans  bien  des  cas, 
celui  d'une  kératite  neuroparalytique  se  rapprochant  des  formes  graves  de  kératite  qu'on 
observe  dans  le  zona  avec  anesthésie  de  la  cornée.  Il  est  surprenant  qu'un  observateur 
aussi  compétent  que  Horner  (5)  croie  à  une  éruption  variolique  sur  la  cornée  et  rap- 
porte la  kératomalacie  à  la  confluence  de  plusieurs  pustules.  Il  est  vrai  que  la  muqueuse 
peut  devenir  le  siège  d'une  éruption  variolique  à  l'instar  d'autres  éruptions  exanthéma- 
tiques  ;  si  en  pareil  cas  une  pustule  se  développe  par  hasard  près  de  la  cornée,  il  peut  se 
passer  ce  qui  s'observe  pour  la  conjonctivite  phlyeténulaire  ordinaire,  c'est-à-dire  qu'un 
abcès  du  bord  se  forme,  s'exulcère  et  se  confond  avec  la  pustule  exulcérée.  C'est  cette 
transformation  que  M.  Horner  a  rencontrée,  mais  elle  ne  représente  nullement  la  forme 
ordinaire  de  l'infiltration  profonde  ou  de  l'abcès  varioleux  de  la  cornée.  Tel  est  aussi  l'avis 
de  nos  confrères  anglais  (voy.  Hulke  et  Hutchinson  (6). 

L'abcès  varioleux  de  la  cornée  n'apparaît  souvent  qu'avec  des  complica- 
tions métastatiques  graves  (Adler),  devenant  alors  un  indice  presque  certain 
d'un  exitus  léthal.  Dans  de  rares  cas  l'exulcération  de  la  cornée  se  complique 
de  la  formation  d'un  hypopyon  très  abondant  et  une  véritable  exfoliation  de  la 
cornée  précède  le  développement  d'une  panophthalmitis  avec  fonte  complète 
de  l'œil. 

(1)  Beitràge  zur  variolœsen  Ophthalmie.  Eberfield,  p.  44. 

(2)  bericht  ûber  2755  im  Jahre  1871,  im  Hilfsblalternhaus  des  allg.  Krankenhauses  zu 
Hamburg  beobachtete  Kranke  (Deutsche  Klinik,  1872,  n°  5). 

(3)  Bericht  der  Naturforscher  Gesellschaft,  14  juin  1882. 

(4)  Ueber  die  variolôse  Ophthalmie  (Berl.  klin.  Wochensch,  n°  24,  1871). 

(5)  Correspondenzblatt  der  Schweher  Aerzte,  1871,  p.  264. 

(6)  Cases  ofpost.  variol.  corneitis  [Brit.  med.  Journ.,  1871,  18  fév.). 
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Le  pronostic  de  l'abcès  cornéen  dépend  essentiellement  de  la  période  à 
laquelle  il  se  forme  et  de  la  gravité  des  symptômes,  que  l'éruption  variolique 
a  présentés.  Plus  l'abcès  s'est  produit  à  une  période  initiale  de  l'éruption, 
plus  il  est  à  craindre  qu'il  n'entraîne  une  destruction  de  l'œil.  Cette  nécro- 
biose  du  tissu  cornéen  est  aussi  à  redouter,  si  les  symptômes  concomitants 
d'une  abondante  éruption  plongent  l'organisme  dans  un  épuisement  considé- 
rable. Une  résolution  complète  d'une  infiltration  ou  d'un  abcès  est  tout  à  fait 
exceptionnelle.  La  terminaison  de  la  maladie  est  dans  les  cas  heureux  la  pro- 
duction d'un  leucome  central  (le  plus  souvent  adhérent  par  suite  de  la  per- 
foration). Ce  leucome  coïncide  fréquemment  avec  un  affaissement  considé- 
rable de  la  cornée  (applanatio),  moins  souvent  il  se  développe  une  ectasie 
avec  staphylome  partiel  ou  total. 

Pour  poser  avec  quelque  sûreté  le  pronostic,  une  inspection  minutieuse  de 
l'œil  est  nécessaire,  ce  qui  est  souvent  très  difficile  et  fort  douloureux  pour 
le  malade,  attendu  que  l'on  est  presque  toujours  obligé  d'appliquer  les  écar- 
teurs  sur  des  paupières  recouvertes  d'épaisses  croûtes  et  exulcérées. 

Le  traitement  ne  diffère  nullement  de  celui  déjà  indiqué  pour  les  abcès. 
L'usage  abondant  de  l'ésérine  ou  de  la  pilocarpine  et  l'emploi  de  fomenta- 
tions chaudes  avec  de  faibles  solutions  d'acide  borique  ou  salicylique  (1 
ou  2  pour  1000)  seront  prescrits  dès  le  début,  si  par  ces  derniers  moyens  la 
sensibilité  n'est  pas  trop  excitée.  La  compression  doit  être  jointe  à  l'usage 
des  désinfectants,  à  la  condition  que  par  un  renouvellement  répété  du  panse- 
ment on  puisse  observer  une  grande  propreté.  Tl  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
usage  de  paracentèses  ou  à  pratiquer  la  sclérotomie  qui  doivent,  en  dépit  de 
l'état  général,  être  exécutées,  si  l'indication  en  est  nettement  posée,  mais  le 
plus  fréquemment  la  diminution  de  tension  oculaire  est  très  accusée  sur  les 
yeux  atteints  de  kératite  varioleuse.  Qu'on  ne  s'imagine  pas  faire  avorter, 
au  moyen  d'une  cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  une  pré- 
tendue pustule  variolique  de  la  cornée,  comme  cela  a  été  recommandé  ;  on 
transformerait  ainsi  bénévolement  un  abcès  en  ulcère  et  on  aggraverait  la 
situation.  Les  opérations  sus-mentionnées  ne  seront  mises  en  usage  que  si 
l'abcès  a  déjà  subi  l'exulcération. 

d.  Kératite  neuro-paralytique. 

En  abordant  la  description  de  la  véritable  kératite  neuro-paralytique,  il 
faut  tout  d'abord  être  parfaitement  fixé  sur  les  nerfs  trophiques  de  la  cornée, 
comme  l'a  observé  avec  justesse  Hutchinson  (1),  mais  cette  question  n'est 
pas  encore  tout  à  fait  résolue.  Les  nerfs  trophiques  sont-ils  dépendants  de  la 
cinquième  paire,  constituent-ils,  comme  M.  Merkel  (2)  veut  l'avoir  démontré, 

(1)  What  are  the  trophic  nerves  of  the  eyeball  (Ophth.  Hosp.  Hep.,  VIII,  p.  7). 

(2)  Die  trophisch  Wurzel  des  Trigeminus.  Untersuchungen  aus  dem  anat.  Institute  m 
Rostock,  1874,  in-8"  avec  une  planche. 
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une  racine  trophique  de  ce  nerf,  les  nerfs  vaso-moteurs  provenant  du  grand 
sympathique  n'interviennent-ils  pas  directement  ;  sont-ce  des  fibres  du  grand 
sympathique  qui  fournissent  les  nerfs  sensibles  à  la  cornée  et  dans  les  para- 
lysies complètes  du  trijumeau,  celte  membrane  peut-elle  conserver  sa 
sensibilité,  tandis  que  seule  la  conjonctive  devient  insensible  (Panum,  Claude 
Bernard),  ainsi  que  cela  ressort  d'une  observation  de  Jaccoud  et  Dieulafoy  (1)? 
Ces  questions  encore  pendantes  démontrent  que  la  certitude  est  loin  de 
régner  sur  un  fait  aussi  capital  :  celui  de  l'influence  nerveuse  présidant  à  la 
nutrition  de  la  cornée.  Il  convient  donc  pour  le  moment  d'exposer  simple- 
ment ce  qu'enseigne  l'étude  clinique  et  l'expérimentation  sur  les  animaux, 
sans  entrer  dans  des  spéculations  purement  théoriques. 

Dans  les  cas  de  paralysie  complète  de  la  cinquième  paire,  il  se  développe 
une  affection  cornéenne  débutant  par  un  abcès  indolent  et  ayant  une  tendance 
particulière  à  la  gangrène  sèche,  avec  excoriation  ou  exfoliation  du  tissu 
cornéen.  L'abcès  se  développe  ordinairement  très  rapidement,  avec  absence 
|  presque  complète  de  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  la  conjonctive  et 
I  du  tissu  péricornéen,  de  manière  que,  chez  des  enfants,  on  n'est  souvent  averti 
des  désordres  qui  se  sont  produits  qu'à  l'inspection  de  l'œil.  N'oublions  pas 
que  les  expériences  faites  sur  les  lapins  ne  peuvent  pas  être  simplement  com- 
parées à  ce  qu'on  observe  sur  l'homme.  Car  à  la  suite  des  sections  intérieure- 
ment pratiquées  par  M.  Laborde  (2),  on  a  trouvé  le  début  des  altérations  ocu- 
laires indistinctement  dans  la  formation  d'un  hypopyon  avec  perforation 
ultérieure  de  la  cornée.  Une  participation  du  sac  conjonclival  à  l'inflamma- 
tion ne  se  rencontre  habituellement  que  lorsqu'elle  a  déjà  existé  avant  l'évo- 
lution de  la  kératite  neuro-paralytique. 

Si,  ce  que  nous  n'avons  pas  eu  occasion  d'observer,  la  maladie  se  déve- 
loppe lentement,  elle  débute  par  une  infiltration  grisâtre  des  parties  cen- 
trales d'une  cornée  terne,  manquant  de  brillant  et  insensible.  Sans  arriver 
à  une  concentration  de  l'opacité  formant  un  abcès  de  couleur  jaune,  les 
parties  infiltrées  peuvent  s'exulcérer,  donner  lieu  à  des  ulcères  d'une  pro- 
fondeur parfois  considérable,  mais  qui  sont  susceptibles  de  finir  par  se  cica- 
triser, tandis  que  sur  d'autres  points  de  nouvelles  excoriations  se  montrent. 
L'attention  du  praticien  est  appelée  ici  par  l'insensibilité  de  l'œil  et  par  I'as- 
ji  pect  terne  et  pâle  qui  est  dû  à  un  phénomène  de  dessèchement  de  la  couche 
I;  épithéliale  se  propageant  même  au  delà  des  limites  de  la  cornée  sur  la  con- 
jonctive. 

La  production  d'un  hypopyon  petit  s'observer  dans  les  cas  où  l'ulcère  a 
gagné  en  profondeur,  et  un  va-et-vient  particulier  dans  l'aggravation  des 
symptômes  morbides  se  rencontre  dans  certains  cas,  simultanément  avec  les 
changements  dans  la  sensibilité  de  l'œil  et  les  parties  environnantes  (comme 
dans  le  cas  intéressant  de  M.  Courserant).  Pourtant  il  est  excessivement  rare 

(1)  Gaz.  deshôp.,  1867,  n°  51. 

(2)  Bull,  de  l'Académie,  4  mai  1 880. 
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que  la  kératite  en  question  se  borne  à  une  simple  infiltration  qui  se  dissipe 
sans  laisser  de  traces,  de  même  la  formation  instantanée  d'un  ulcère, 
qui  se  cicatrise  complètement  pour  reparaître  conjointement  avec  de  nou- 
veaux troubles  dans  l'innervation  de  la  cornée,  doit  être  chose  tout  à  fait 
insolite. 

La  kératite  neuro-paralytique  s'observerait  plus  souvent  si,  par  suite  des 
paralysies  du  trijumeau,  qui  sont  en  général  intra-crâniennes  et  incomplètes, 
d'autres  nerfs  voisins  ne  se  trouvaient  pas  atteints,  et  en  particulier  la 
troisième  paire.  Le  ptosis  complet  de  la  paupière  qui  résulte  de  cette  affec- 
tion, prévient  fréquemment  le  développement  de  la  kératite,  car  il  ne  saurait 
actuellement  être  mis  en  doute  que  le  développement  des  symptômes  inflam- 
matoires est  sensiblement  activé  par  les  causes  nuisibles  qui  peuvent,  grâce 
à  l'insensibilité  de  la  cornée,  agir  ainsi  d'une  façon  bien  plus  persistante  sur 
cette  membrane. 

Non  seulement  les  expériences  de  M.  Snellen  (1)  ont  fait  voir  que  l'on  pré- 
vient, sur  des  lapins,  la  kératite  après  la  section  du  trijumeau,  en  garantis- 
sant l'œil  au  moyen  de  l'oreille  sensible  cousue  au-devant  de  l'œil  anesthésié, 
mais  encore  des  observations  sur  l'homme  (Snellen  (2))  ont  démontré  qu'on 
pouvait  enrayer  ou  faire  réapparaître  la  kératite  neuro-paralytique,  suivant 
qu'on  garantissait  l'œil  de  l'influence  des  causes  nuisibles  extérieures  ou 
qu'on  l'exposait  à  ces  mêmes  causes. 

Ce  manque  de  résistance  de  la  cornée  est  donc  rendu  manifeste  ;  mais, 
d'un  autre  côté,  il  existe  des  observations  qui  prouvent  que  même  la  préser- 
vation la  plus  rigoureuse  ne  pouvait  empêcher  la  kératite  d'éclater,  et  qu'en 
outre,  dans  les  cas  où  la  cornée  n'avait  pas  perdu  sa  sensibilité  (par  section 
incomplète  du  trijumeau  chez  les  animaux),  cette  kératite  se  développait; 
enfin,  d'autre  part,  qu'avec  une  anesthésié  absolue,  elle  n'apparaissait  pas. 
Les  expériences  de  Meissner  (3)  ont  prouvé  qu'en  de  telles  circonstances  on 
avait,  dans  le  premier  cas,  laissé  une  portion  particulière  du  trijumeau,  en 
ne  touchant  pas  aux  nerfs  sensoriels,  et  que  dans  d'autres  cas  la  portion  sen- 
sorielle avait  été  coupée,  mais  que  la  partie  trophique  du  nerf  était  demeurée 
intacte.  Ces  expériences,  confirmées  par  Schiff  (4),  qui  prouvent  qu'indif- 
féremment de  l'insensibilité  cornéenne  obtenue  dans  ces  expériences,  la 
kératite  neuro-paralytique  éclate  dès  qu'on  a  atteint  (coupé  ou  broyé)  la 
portion   interne  du  nerf  (5),  viennent  singulièrement  à  l'appui  des  re- 


(1)  Archiv.  fur  die  hollœnd.  Beitr'age.  Utrecht,  I,  p.  206 

(2)  Die  neuroparalytische  Augenentzùndung.  Vierde  Saarlijksch.  Verlblog  betrekklijk  der 
Verphlgug  en  het  Onderwijs  en  het  Nederlandisch  Gasthuis. 

(3)  Zeitschrift  fur  ration.  Medicin.,  t.  XXIX,  p.  96. 

(4)  Ibid.,  p.  217. 

(5)  Cette  portion  forme  un  petit  cordon  situé  du  côté  interne  du  tronc  des  deux  pre- 
mières branches  du  trijumeau  (voy.  les  expériences  de  M.  Ch.  Decker  relatées  dans  sa 
thèse  :  «  Contribution  à  l'étude  de  la  kératite  neuro-paralytique.  »  Genève,  1876).  Cette 
portion  trophique  correspondrait  à  la  troisième  racine  du    trijumeau  émanant  de  la 
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cherches  de  Merkel,  qui  veut  aussi  avoir  trouvé  chez  l'homme  une  portion 
trophique. 

Il  est  important  à  noter  que,  si  la  portion  trophique  du  trijumeau  est,  dans 
les  expériences,  seule  laissée,  et  que  par  conséquent  il  n'existe  pas  d'anes- 
thésie  cornéenne,  la  préservation  de  l'œil  garantit  des  kératites  neuro-para- 
lytiques. Si  la  totalité  du  nerf  a  été  détruite,  cette  préservation  ne  suffit  pas  à 
elle  seule  pour  prévenir  la  kératite. 

De  ce  qui  précède,  il  ressort  clairement  : 

1°  Que  l'anesthésie  de  la  cornée  seule  est  insuffisante  pour  déterminer  la 
kératite  neuro-paralytique  ;  2°  qu'il  est  prouvé  que  cette  anesthésie  facilite  le 
développement  de  la  kératite,  et  que  la  protection  rigoureuse  de  l'œil  peut 
!  prévenir  l'inflammation,  lorsque  la  portion  trophique  du  trijumeau  n'est  pas 
atteinte  ;  3°  que  la  totalité  du  trijumeau  ayant  perdu  son  influence  innerva- 
trice  sur  la  cornée,  celle-ci  se  gangrène,  même  si  on  la  préserve  avec  le  plus 
grand  soin  de  toute  action  nuisible;  4°  que  l'influence  du  grand  sympathique 
sur  la  nutrition  de  la  cornée,  ne  peut  intervenir  dans  l'explication  des  trou- 
bles de  nutrition  qu'autant  que  ce  nerf  entre  dans  la  constitution  des  racines 
du  trijumeau  lui-même,  contribuant  ainsi  ou  présidant  à  la  sensibilité  cor- 
néenne. 

L'interprétation  des  divers  cas  publiés  récemment  (1)  doit  donc  être  sen- 
siblement modifiée,  suivant  qu'on  admet  qu'il  s'agit  d'une  paralysie  complète 
ou  incomplète,  isolée  ou  combinée  avec  la  paralysie  d'autres  nerfs  de  l'œil 
ou  de  ses  annexes. 

Le  traitement  doit  avoir  essentiellement  pour  but  de  combattre  le  défaut 


substance  grise  de  l'aquseductus.  Des  faisceaux  qui  naissent  dans  les  sommets  des 
i  quadrijumeaux  partent  des  fibrilles  nerveuses  fines  qui,  se  croisant  sur  la  ligne  médiane, 
i  se  rendent  à  des  ganglions  bipolaires  et  vésiculeux  placés  près  de  l'aquseductus.  Dans 
i  chacune  de  ces  cellules  ganglionnaires  entre  une  fibrille,  et  une  fibre  plus  volumineuse  en 
|  ressort.  Ces  cellules  ganglionnaires  représentent  donc  un  système  de  ganglions  à  double 
prolongement  de  cylindre-axe  servant  à  renforcer  les  fibres  d'une  façon  analogue  comme 
on  l'observe  souvent  pour  des  nerfs  périphériques.  De  ce  système  de  cellules  bipolaires 
!  les  fibres  élargies  se  dirigent  en  arrière  pour  s'adjoindre  aux  deux  autres  racines  du 
|  trijumeau.  C'est  cette  racine  située  plus  en  avant  que  les  autres  que  Merkel  regarde 
il  comme  trophique.  Ls  expériences  de  M.  Eckhardt  (Beitrdge  mr  Anatom.  et  Phys.,  t.  III, 
i  p.  3)  pratiquées  pour  atteindre  la  racine  trophique  de  Merkel,  ont  abouti  à  des  résultats 
;  négatifs. 

(1)  De  Graefe  (Areh.  f.  Ophthalm.,  t.  VII,  2,  p.  28;  de  Hippel  {ibid.,  t.  XIII,  p.  49); 
J    Heymann  (klin.  Monatsbl.,  1863,  p.  204.);  Ramskill  (Lancet,  1868,  28  March);  Rocher 

(Berl.  klin.  Wochensch.,  1868,  n°s  10  et  11);  Buzer  (ibid.,  n°  20);  Square  (Ophth.  Hosp. 

Rep.,  V,  p.  353);  Heldroth  (Arc h.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilk.,  I,  2,  p.  200);  Althaus  (Med. 
'    chir.  Transactions,  Transactions  LU,  p.  27);  Noyés  (Neiu-York  med.  Record,  1871,  July  15); 

Norris  (4m.  Journ.  of  med.  se,  Jan.  1872);  Blessig  (Petersburg  Med.  Zeitsch.,  X,  H.  4et5, 

p.  275);  Quaglino  (Annali  di  Ottalm.,  II,  p.  204);  Horner  (Correspondent,  f.  Schweher 
H  Aente,  1873,  18  déc);  Borland  and  Werber  (Arch.  of  scient,  andpract.  Med.,  1873,  p.  169)  ; 
|    Streatfield  (Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  VII,  p.  502);  Seligmiiller  (Zeitschrift  Halle,  1873, 

p.  41);  Baerwinkcl  (Arch.  f.  klin.  Medicin.,  1874,  XII,  p.  612);  Walson  (Med.  scienc.  and 
I    Gaz,  1874,  lt  fév.);  Higgens  (Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  VIII,  p.  73);  Hjort  (Norsk.  Mag.  f. 

Lègeoid,  R.  3,  t.  IV,  p.  420),  etc. 
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d'innervation  et  de  garantir  l'œil  des  influences  extérieures  fâcheuses  dont 
ne  le  défend  plus  sa  sensibilité.  L'application  du  bandeau  compressif  sur  ces 
yeux,  dont  la  tension  a  généralement  diminué,  est  formellement  indiquée.  11 
en  est  de  même  de  l'emploi  des  courants  continus  (six  à  huit  éléments),  en 
plaçant  le  pôle  positif  sur  la  région  cervicale  du  ganglion  supérieur  du 
grand  sympathique  et  le  pôle  négatif  sur  les  paupières  ou  leur  voisinage. 

Une  autre  indication  est  d'empêcher  l'action  des  partiés  sphacélées  et 
décomposées  sur  le  tissu  sain.  Par  conséquent,  pour  faciliter  un  nettoyage 
avec  des  solutions  désinfectantes  d'acide  borique  ou  salicylique  (au  cen- 
tième), on  peut  substituer  au  bandeau  compressif  l'emploi  d'une  coquille 
sténopéique  (Snellen)  qui  s'enlève  et  se  replace  facilement.  L'anesthésie  de 
la  cornée  ne  fournit  pas  de  contre-indication  à  l'intervention  chirurgicale 
lorsqu'elle  est  regardée  comme  urgente,  ainsi  que  le  prouvent  des  opé- 
rations d'irideclomie  pratiquées  sans  inconvénient  en  pareil  cas  (de  Graefe, 
Ssemisch). 

Les  abcès  indolents  de  la  cornée,  qu'on  observe  dans  les  cas  de  fièvre 
typhoïde  grave,  de  méningite,  d'encéphalite  chroniques,  de  sclérose  et  de 
ramollissement  cérébral,  de  scarlatine  grave,  etc.,  sont  essentiellement  de 
nature  neuro-paralytique.  La  kératite  double,  que  de  Graefe  a  décrite  sous 
le  nom  d'ulcération  cornéenne  avec  encéphalite  infantile  et  qui  atteint 
habituellement  les  deux  yeux,  ne  présente  rien  qui  la  différencie  de  la  kéra- 
tite sus-décrite,  si  ce  n'est  que  la  constatation  des  symptômes  anesthésiques 
et  paralytiques  est  rendue,  chez  ces  enfants  qui  n'ont  guère  plus  de  deux  à 
quatre  mois,  tout  à  fait  impossible.  Les  symptômes  de  dessèchement  se  mani- 
festent ici  non  seulement  sur  la  cornée,  mais  encore  gagnent  la  conjonctive, 
en  produisant  un  xérosis  étendu. 

Afin  de  prévenir  la  panophthalmitis,  qui  éclate  facilement  sur  ces  yeux  dé- 
pourvus de  toute  protection,  nous  avons  plusieurs  fois  eu  recours  à  une  occlu- 
sion permanente  des  yeux  au  moyen  de  deux  ou  trois  sutures  métalliques, 
placées  à  travers  un  pli  de  la  peau  à  la  paupière  supérieure  et  à  l'inférieure. 
L'attraction  du  tégument  est  rendue  très  aisée  par  l'extrême  maigreur  de  ces 
petits  êtres  chétifs,  qui  succombent  souvent  avant  que  l'œil  atteint  en  dernier 
lieu  arrive  à  montrer  une  vaste  destruction  de  la  cornée. 

C.  Ulcère  profond  de  la  cornée. 

Nous  pouvons,  au  point  de  vue  clinique,  distinguer  trois  variétés  d'ulcères 
profonds.  Ce  sont  :  a,  l'ulcère  non  inflammatoire,  asthénique  ;  b,  l'ulcère 
inflammatoire,  sthénique;  et  c,  l'ulcère  infectant  ou  rongeant  de  la  cornée. 

Dans  cette  division  l'élément  douloureux,  ainsi  que  les  phénomènes  d'irrita- 
tion (blépharospasme,  photophobie),  ne  doivent  pas  entrer  en  première  ligne 
pour  déterminer  le  genre  clinique  de  l'affection.  Mais  on  doit  donner  la  plus 
grande  importance  aux  symptômes  inflammatoires  qui  accompagnent  le 


MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 


161 


développement  et  la  marche  de  l'ulcère  et  lui  impriment  un  caractère  par- 
ticulier. 

a.  Ulcère  profond  non  inflammatoire  ou  asthénique  de  la  cornée. 

Le  genre  d'ulcère  qui  se  développe  d'emblée  (sans  être  précédé  d'abcès), 
de  préférence  dans  les  parties  centrales  ou  tout  à  fait  sur  la  limite  même,  de 
la  cornée,  ressemble  beaucoup  à  la  variété  superficielle  que  nous  avons 
décrite  comme  ulcère  par  absorption.  Aussi  rencontre-t-on  ici  une  perte  de 
substance  entourée  d'une  partie  de  cornée  en  apparence  tout  à  fait  saine. 
Les  bords  sont  taillés  à  pic  dans  un  tissu  transparent;  à  peine  l'éclairage 
oblique  nous  révèle-t-il  une  légère  teinte  grisâtre  composée  de  petites  stries 
rayonnantes  dirigées  de  la  périphérie  vers  le  fond  de  l'ulcère. 

Ces  ulcères,  lorsqu'ils  siègent  dans  les  parties  centrales  de  la  cornée,  ont 
habituellement  une  forme  arrondie  (ovalaire)  ;  mais  lorsqu'ils  occupent  la 
limite  de  cette  membrane .  ils  se  trouvent  ainsi  nettement  circonscrits  au 
dehors,  tandis  qu'ils  offrent  vers  le  centre  une  délimitation  déchiquetée,  mais 
à  contours  arrondis.  Si  l'ulcère  a  peu  d'étendue,  comme  il  arrive  souvent 
lorsqu'il  siège  vers  la  périphérie,  on  est  frappé  de  sa  profondeur  et  on 
j  s'étonne  qu'il  ne  détermine  pas  une  perforation  brusque.  Pour  les  ulcères 
!  asthéniques  siégeant  dans  les  parties  centrales  de  la  cornée,  on  n'assiste 
guère  à  une  telle  persistance  d'un  creusement  profond  de  la  cornée,  attendu 
que  ces  ulcères  ont  généralement  une  étendue  plus  grande,  et  que,  lorsqu'ils 
ont  atteint  une  certaine  profondeur,  la  membrane  de  Descemet  se  bombe  en 
avant  et  peut  se  mettre  au  niveau  de  la  surface  de  la  cornée,  ou  même  la 
dépasser  (kératocèle).  La  parfaite  transparence  du  bord  et  du  fond  de  ces 
ulcères  peut  tromper  l'observateur  sur  l'imminence  d'une  perforation  à 
laquelle  ils  aboutissent  aisément. 

Le  caractère  clinique  particulier  de  l'ulcère  asthénique  profond  est  la  très 
longue  persistance  de  l'affection  qui,  sans  s'étendre  sensiblement,  sans  pro- 
voquer des  symptômes  irritatifs  bien  marqués,  dure  ainsi  des  semaines  ou 
I  même  des  mois  sans  aboutir  à  une  guérison.  Ce  n'est  que  lorsque  la  destruc- 
!  tion  insensible  des  parties  les  plus  profondes  de  l'ulcère  a  amené  une  per- 
foration, qu'on  voit  parfois  la  marche  de  la  maladie  prendre  une  allure 
un  peu  plus  vive,  les  bords  de  l'ulcère  s'arrondir,  le  fond  s'élever  et,  sans 
pourtant  qu'une  teinte  grisâtre  bien  accusée  gagne  les  parties  malades,  la 
cicatrice  s'effectuer,  laissant  une  facette  assez  marquée  que  révèle  le  reflet 
de  la  surface  épithéliale  miroitante,  mais  dépourvue  d'une  coloration  mor- 
bide quelque  peu  tranchée. 

Sur  le  bord  de  la  cornée,  la  réparation  s'effectue  bien  plus  souvent  en  s'accompagnant 
du  développement  d'un  nombre  considérable  de  vaisseaux  et  en  laissant  une  cicatrice 
plus  apparente,  qui  se  confond  avec  la  limite  scléroticale. 

La  ressemblance  de  l'ulcère  asthénique  profond  et  de  l'ulcère  par  absorp- 
tion est  souvent  telle  que,  si  ce  n'était  la  tendance  du  premier  à  aboutir 
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fréquemment  à  la  perforation  et  à  acquérir  une  étendue  et  une  profondeur 
plus  considérables,  il  serait  bien  difficile  d'établir  une  distinction  entre  cet 
ulcère  perforant  et  l'ulcère  simple  par  absorption.  Évidemment  il  existe 
entre  ces  deux  variétés  des  formes  intermédiaires  ou  mixtes  dont  la  classifi- 
cation ne  peut  en  quelque  sorte  être  établie  qu'après  la  terminaison  de  la 
maladie. 

Vétwlogie  de  cette  variété  d'ulcère  est  assez  obscure.  Nous  la  voyons  dans 
de  nombreux  cas  se  développer  chez  des  personnes  qui  ont  à  différentes 
reprises  souffert  de  kératites  superficielles,  ou  qui  portent  depuis  leur 
enfance  de  légères  cicatrices  de  kératite  phlycténulaire.  Tandis  que  l'ulcère 
par  absorption  se  rencontre  de  préférence  chez  des  enfants  et  de  jeunes 
sujets,  on  a  plus  souvent  occasion  d'observer  l'ulcère  profond  asthé- 
nique  sur  des  personnes  ayant  dépassé  la  quarantaine.  Souvent  on  voit  se 
produire  ces  ulcères  (surtout  les  marginaux)  sur  les  deux  yeux  à  la  fois, 
en  même  temps  ou  successivement,  et  occuper  des  parties  tellement  symé- 
triques qu'on  est  porté  à  croire  qu'un  défaut  d'innervation  soit  la  cause  première 
de  la  maladie,  quoiqu'il  n'existe  pas  d'anesthésie  des  cornées  malades. 

Le  traitement  doit  surtout  avoir  pour  objet  d'accélérer  la  marche  traî- 
nante de  la  maladie  et  d'arriver  à  la  reconstitution  la  plus  prompte  et  la  plus 
complète  de  la  perte  de  substance. 

Tenant  surtout  compte  du  fait  que  la  réparation  s'opère  bien  plus  active- 
ment après  la  perforation,  on  tâchera  de  substituer  à  une  rupture  intempes- 
tive du  fond  de  l'ulcère  (avec  dilacération  de  celui-ci  et  enclavement  de  l'iris), 
une  ouverture  artificiellement  pratiquée.  Cette  indication  se  trouve  d'autant 
plus  formellement  posée,  qu'il  s'agit  d'une  ulcération  centrale  avec  forma- 
tion de  kératocèle  qui,  abandonné  à  lui-même,  prend  un  temps  extrêmement 
long  à  arriver  à  la  guérison  et  expose,  par  la  rupture  spontanée  du  fond 
aminci  de  l'ulcère,  à  la  production  d'une  fistule  cornéenne. 

On  adjoindra  aux  paracentèses  répétées  l'usage  du  bandeau  compressif, 
des  fomentations  chaudes  et  on  ne  se  décidera  à  l'emploi  d'un  traitement 
irritant  que  lorsque  le  fond  de  l'ulcère  sera  presque  rentré  dans  le  niveau  de 
la  surface  cornéenne.  L'emploi  des  lotions  avec  une  infusion  de  graines  de 
jéquirity  peut  donner  des  résultats  excellents  en  abrégeant  très  notablement 
la  durée  de  l'affection  qui  guérit  alors  avec  bien  moins  d'opacités. 

b.  Ulcère  profond  inflammatoire  (sthénique). 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  n'est  pas  le  degré  d'irritabilité  de  l'œil 
qui  différencie  cette  variété  d'ulcère,  car  nous  pouvons  rencontrer  cette 
forme  inflammatoire  sur  des  yeux  où  ne  s'observent  guère  de  symptômes 
d'irritabilité  et  des  douleurs  considérables.  Un  tel  ulcère  peut  donc  dénoter, 
dans  son  évolution  et  sa  marche  ainsi  que  par  le  peu  de  tourment  qu'il  occa- 
sionne au  malade,  un  état  de  torpeur  considérable  et  pourtant  révéler  le 
caractère  inflammatoire  et  de  sthénicité, 
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Ce  qui  accuse  la  véritable  nature  de  ce  genre  d'ulcération,  c'est  que  son 
entourage  et  son  fond  présentent  des  signes  inflammatoires  manifestes,  qu'ils 
sont  troubles,  infdtrés  de  leucocytes  et  qu'une  quantité  variable  de  tissu 
nécrosé  adhère  en  ces  points.  Ce  caractère  peut  être  plus  ou  moins  unifor- 
mément réparti  sur  toute  l'étendue  de  l'ulcère,  il  persiste  aussi  longtemps 
que  dure  la  période  de  progression,  c'est-à-dire  jusqu'à  ce  qu'une  couche 
épithéliale  vienne  le  recouvrir,  signalant  ainsi  la  phase  de  réparation. 

Ces  symptômes  inflammatoires  ne  se  localisent  pas  seulement  autour  de 
l'ulcère,  mais  rayonnent  sur  le  voisinage,  et  des  symptômes  d'iritis,  l'accu- 
mulation d'une  quantité  variable  de  pus  dans  la  chambre  antérieure,  sous 
forme  d'hypopyon,  s'observent  communément.  Toutefois  cette  irradiation, 
lorsqu'elle  se  limite  à  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal,  n'implique  pas 
l'apparition  de  symptômes  irritatifs  accusés,  et  l'on  peut  voir  encore,  avec 
une  chambre  antérieure  à  demi  remplie  de  pus  et  la  formation  de  nom- 
breuses synéchies,  les  douleurs  ciliaires,  la  photophobie,  le  larmoiement  et 
le  blépharospasme  faire  plus  ou  moins  défaut. 

Il  est  de  fait  que  ce  genre  d'ulcère  détermine  souvent  plus  de  tourments 
pour  le  malade,  lorsqu'il  est  à  son  début,  détruisant  la  superficie  de  la  cor- 
née, que  lorsqu'il  envahit  les  parties  profondes,  et  qu'un  œil  peut  montrer 
des  symptômes  d'irritation  moindres  à  mesure  que  l'état  s'aggrave. 

Il  serait  impossible  de  donner,  sur  la  conformation,  sur  le  siège  et  sur  le 
mode  de  propagation  de  ces  ulcères,  des  indications  précises,  vu  la  grande 
variabilité  qu'ils  présentent;  ils  aboutissent  généralement  à  la  perforation, 
laissant  une  cicatrice  d'autant  plus  apparente,  que  l'étendue  de  l'ulcère  était 
plus  considérable. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  surtout  à  noter  que  ces  ulcérations  se 
développent  souvent  à  la  suite  de  traumatismes,  et  que  ce  sont  encore  prin- 
cipalement les  yeux  qui  ont  passé  par  des  processus  inflammatoires  superfi- 
ciels, montrant  des  cicatrices  ou  présentant  encore  une  vascularisation,  qui 
sont  le  plus  souvent  atteints.  Pareils  ulcères  se  développent  aussi  aisément 
sur  des  yeux  affectés  de  véritable  pannus  granuleux,  incomplet,  quoique  la 
vascularisation  de  la  cornée  soit,  en  quelque  sorte,  une  garantie  contre  une 
destruction  étendue.  La  transformation  d'abcès  en  de  tels  ulcères  s'observe 
de  même  assez  souvent,  et  ceux-ci  peuvent  parfois  revêtir  un  caractère 
neuro-paralytique  (ulcères  des  vieillards,  des  varioleux,  etc.).  L'étiologie  est 
donc  aussi  variée  que  la  forme,  l'étendue  et  la  marche  que  peuvent  prendre 
ces  sortes  d'ulcères. 

Le  pronostic  dépend  essentiellement  des  données  étiologiques  et  des 
symptômes  inflammatoires  concomitants  du  côté  de  la  conjonctive,  qui  peu- 
vent plus  ou  moins  entraver  l'intervention  thérapeutique.  Quoique  ces  ulcères 
offrent  encore  une  plus  grande  tendance  que  la  forme  indolente  précédem- 
ment décrite  à  aboutir  à  la  perforation,  ils  impliquent  un  pronostic  bien 
moins  sérieux  que  la  forme  infectante  encore  à  décrire,  attendu  qu'ils  n'ont 
que  peu  de  propension  à  s'étendre  considérablement  en  surface  et,  en  embras- 
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sant  une  grande  étendue  de  la  cornée,  à  déterminer  une  vaste  destruction  de 
cette  membrane.  C'est  la  vascularisation  préexistante  des  cornées  sur  les- 
quelles ce  genre  d'ulcération  se  développe,  ainsi  que  la  facilité  avec  laquelle 
la  portion  de  l'ulcère  contiguë  au  bord  cornéen  se  vascularise,  qui  empêchent 
de  vastes  pertes  de  substance.  La  perforation  assez  restreinte  entraîne,  il  est 
vrai,  généralement  une  soudure  de  l'iris  avec  la  cornée,  la  production  d'une 
synéchie  antérieure  (leucome  adhérent),  mais  il  se  forme  moins  souvent  un 
prolapsus  étendu  de  l'iris,  avec  désorganisation  staphylomateuse. 

Le  traitement  varie  suivant  que  la  sécrétion  conjonctivale  est  abondante 
ou  non.  Dans  les  formes  traumatiques,  la  compression  et  l'usage  de  l'ésérine, 
joints  à  la  détente  de  l'œil,  qu'on  obtient  par  des  paracentèses  répétées, 
feront  la  base  du  traitement.  L'emploi  méthodique  des  fomentations  chaudes 
peut  aussi  rendre  ici  de  grands  services  pour  accélérer  la  guérison.  Il  faut 
s'abstenir  de  la  chaleur  ainsi  que  de  la  compression,  dès  qu'il  y  a  sécrétion 
abondante  résultant  d'une  affection  conjonctivale.  Dans  ce  cas,  tout  doit  se 
borner  à  une  propreté  minutieuse,  aux  paracentèses  (sclérotomie),  et  à 
l'usage  interne  des  roborants,  particulièrement  de  la  quinine  (40  à  60  centi- 
grammes par  jour).  Le  bandeau  compressif  ne  sera  porté  que  temporairement 
après  avoir  pratiqué  une  paracentèse  et  on  le  remplace  par  l'emploi  des  rondelles 
boratées  fréquemment  humectées  avec  la  solution  boratée  à  4  pour  100. 

La  formation  d'une  pupille  artificielle  peut  ici  rendre  aussi  des  services 
signalés  lorsque  l'ulcère  occupe  une  certaine  étendue,  que  son  emplacement 
central  engage  à  ouvrir  une  voie  aux  rayons  lumineux,  plus  favorable  que 
celle  que  laissera  la  cicatrice  et  qu'on  se  propose  de  faire  profiter  l'œil  de  la 
détente  <]ui  suit  l'iridectomie.  Les  conditions  pour  l'exécution  d'une  pareille 
opération  ne  sont  nullement  défavorables,  si  la  sécrétion  conjonctivale  est 
peu  abondante,  et  surtout  si  le  genre  de  l'ulcère  est  bien  franchement  accusé 
et  que  l'on  n'ait  pas  affaire  à  la  variété  infectante  à  décrire  tout  à  l'heure. 
Toutefois  on  fera  usage,  ici,  de  tout  l'appareil  antiseptique,  en  procédant  à 
une  opération. 

Les  complications  de  ces  ulcères  peuvent  nécessiter  un  traitement  à  part. 

Lorsqu'il  se  fait  dans  la  cornée  une  perforation,  et  que  la  fistule  qui  en 
résulte  persiste  quelque  temps,  elle  est  suivie  d'une  hyperhémie  très  considé- 
rable des  membranes  internes,  résultat  immédiat  d'une  diminution  notable 
de  la  pression  intra-oculaire.  On  peut,  en  même  temps,  observer  un  aplatis- 
sement permanent  delà  cornée  avec  diminution  du  diamètre  du  globe  ocu- 
laire et  consécutivement  une  perte  atrophiqne  de  cet  organe.  Tout  le  temps 
que  dure  la  fistule,  le  malade  court  encore  le  danger  de  voir  l'inflammation 
gagner  les  parties  profondes. 

Quand  la  fistule  de  la  cornée  est  permanente,  il  est  très  difficile  d'y  remé- 
dier; l'occlusion  de  l'œil,  les  cautérisations  directes  de  la  fistule  échouent  le 
plus  souvent,  et  l'on  est  fréquemment  forcé  d'en  arriver  à  un  traitement  chi- 
rurgical. On  introduit  alors  très  obliquement  dans  le  trajet,  en  prenant  bien 
soin  de  ne  pas  blesser  la  capsule  du  cristallin,  les  branches  d'une  pince  à 
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crochets  excessivement  fine,  et  l'on  s'efforce  de  dilacérer,  sur  différents  points 
de  la  circonférence,  les  parois  de  la  fistule.  Cette  pratique,  assez  délicate 
d'exécution,  peut  être  remplacée  par  une  incision  cruciale  des  parois  de  la 
fistule,  faite  au  moyen  des  pinces-ciseaux  à  branches  très  fines.  Le  bandeau 
compressif  est  ensuite  appliqué  pendant  huit  ou  quinze  jours  (1). 

Nous  indiquerons  de  quelle  façon  il  faut  agir  lorsque  de  larges  perforations 
se  sont  effectuées  avec  prolapsus  de  l'iris,  en  parlant  de  la  variété  de  l'ulcère 
infectant. 

c.  Ulcère  infectant  ou  rongeant. 

Il  a  aussi  été  signalé,  pour  les  deux  variétés  précédemment  décrites, 
qu'elles  pouvaient  progresser,  aboutir  à  la  perforation  ;  mais  celte  marche 
progressive  pouvait  être  peu  accusée  et  s'arrêter  à  chaque  moment  de 
l'évolution  de  l'ulcère.  Dans  la  forme  infectante  ou  rongeante,  la  marche 
essentiellement  progressive,  la  rapidité  de  son  évolution  et  le  fait  d'aboutir 
inévitablement  à  la  perforation,  constituent  les  traits  caractéristiques. 

Cette  variété  d'ulcère  se  distingue  encore  par  son  caractère  infectant,  que 
révèle  sa  propagation  constante  dans  une  direction  déterminée  et  désignée 
d'avance  par  une  infiltration  blanchâtre  et  un  boursouflement  particulier 
En  outre,  elle  s'accuse  par  l'apparition,  dans  la  chambre  antérieure,  de  pro- 
duits coagulables  qui  adhèrent  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée  sous  forme 
de  flocons,  de  masses  vésiculeuses  ou  de  cordons,  auxquels  viennent  s'ad- 
joindre des  collections  de  pus.  L'hypopyon  est  dans  cette  variété  si  fréquent, 
que,  sur  quatre  cas,  il  ne  manque  qu'une  fois. 

L'image  clinique  de  cette  variété  d'ulcère  rongeant,  que  M.  Soemisch  a 
tracée  en  maître  dans  sa  monographie  (2),  présente  un  ensemble  de  traits 
si  caractéristiques,  que  l'attention  sera  aisément  attirée  sur  cette  dangereuse 
et  insidieuse  affection. 

Une  innocuité  apparente  marque  le  début  de  cette  maladie.  Généralement, 
au  centre  de  la  cornée,  se  montre  une  petite  perte  de  substance  ovalaire  ou 
sphérique,  d'une  teinte  faiblement  grisâtre;  elle  est  entourée  d'un  côté  (le 
plus  souvent  en  dehors  ou  en  dedans,  rarement  en  haut  ou  en  bas)  d'un 
croissant  bleuâtre  composé  habituellement  de  plusieurs  rangées  de  petits 
points  ou  de  stries  blanches.  Ce  bord  dépasse  le  niveau  de  l'ulcère  dont  la 
profondeur  est  minime,  il  est  boursouflé  et  envoie  de  légères  stries  grisâtres 
vers  les  parties  périphériques  de  la  cornée.  L'ulcère  s'agrandit  constamment, 
en  poussant  en  quelque  sorte  ce  bord  infiltré  de  plus  en  plus  en  dehors,  et, 
comme  le  fait  observer  fort  judicieusement  M.  Saemisch,  ce  n'est  pas  par 
fusion  du  pus  (suivant  les  lois  de  la  pesanteur)  que  se  produit  l'agrandisse- 

(1)  Voy.  Traitement  des  fistules  de  la  cornée,  lettre  adressée  par  l'auteur  au  docteur 
Delgado  dans  El  Pabellon  medico,  21  septembre  1866,  et  Annales  d'oculislique,  t.  LVI 
p.  304. 

(2)  Das  Ulcus  corneœ  serpens.  Eine  klinische  Studie.  Bonn,  1869. 
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ment,  mais  l'ulcère  s'étend  toujours  constamment  dans  le  sens  du  bord  infiltré 
ou,  à  proprement  parler,  infecté. 

Examine-t-on  attentivement  à  l'éclairage  oblique  ces  ulcères  de  peu  d'é- 
tendue, on  se  rend  aisément  compte  des  altérations  qui  se  sont  opérées  dans 
la  chambre  antérieure.  L'humeur  aqueuse,  légèrement  trouble,  parait  s'être 
en  quelque  sorte  coagulée  vers  la  surface  postérieure  de  la  cornée  avoisinant 
l'ulcère.  A  cette  surface  adhère  une  couche  nuageuse  à  contours  indécis  ou 
formant  une  sorte  de  vésicule.  Fréquemment,  il  part  de  ce  dépôt  un  filament 
qui  s'allonge  vers  le  fond  de  la  chambre  antérieure  et  communique  avec  une 
collection  de  pus.  A  mesure  que  l'ulcère  s'étend,  ces  dépôts  augmentent,  se 
condensent  et  finissent  par  former  une  épaisse  couche  de  fibrine  infiltrée 
de  globules  de  pus  et  qui  double  la  faible  épaisseur  de  tissu  cornéen  consti- 
tuant le  fond  de  l'ulcère,  devenu  d'autant  plus  profond  qu'il  a  gagné  en 
étendue. 

C'est  cette  doublure  qui  impose  à  un  observateur  inexpérimenté,  et  lui  fait 
croire  que  la  cornée  même  se  trouve  transformée  en  un  vaste  abcès  exulcéré, 
mais  l'intervention  chirurgicale  (la  kératotomie)  nous  démontre  bientôt  que 
toute  cette  masse  coagulée  peut  être  évacuée  et  laisser  alors  le  fond  de  l'ul- 
cère, très  étendu,  presque  absolument  transparent,  tandis  que  les  bords  seuls 
conservent  encore  une  infiltration  et  se  trouvent  plus  ou  moins  recouverts  de 
masses  nécrosées. 

Un  trait  caractéristique  de  l'ulcère  infectant,  c'est  qu'une  fois  la  fusion  de 
masses  infectantes  opérée  dans  une  direction  déterminée  du  tissu  cornéen  et 
dénotée  par  la  lunule  blanchâtre  saillante,  ainsi  que  par  le  dépôt  formé  sur 
la  surface  postérieure  de  la  cornée,  la  marche  peut  s'effectuer  avec  une  telle 
rapidité,  qu'en  deux  ou  trois  jours  l'ulcère  ronge  toute  l'étendue  de  la  cornée. 
Dans  cette  marche,  on  peut  se  convaincre  que  la  propagation  a  constamment 
lieu  dans  la  direction  du  bord  infiltré,  qui  finit  peu  à  peu  par  embrasser  toute 
l'étendue  de  l'ulcère  à  mesure  que  celui-ci  s'avance  vers  le  bord  cornéen  et 
que  les  dépôts  fibrineux  et  l'hypopyon  s'étendent. 

A  cette  période  avancée  de  la  maladie,  il  ne  reste  du  tissu  cornéen  qu'une 
bandelette  grisâtre  à  laquelle  vient  s'adosser  le  bord  saillant  et  jaunâtre  de 
l'ulcère,  qui  se  confond  avec  le  fond  soulevé  par  le  dépôt  fibrineux  et  puru- 
lent de  la  chambre  antérieure  qui  la  remplit  plus  ou  moins  complètement. 

Arrivé  à  une  pareille  extension,  une  ou  plusieurs  perforations  ne  tardent 
pas  à  s'opérer  dans  le  fond  aminci  de  l'ulcère,  qui  peut  alors  regagner,  après 
l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  l'entraînement  au  dehors  d'une  partie 
des  masses  fibrineuses,  une  transparence  marquée.  A  partir  de  ce  moment, 
la  régénération  peut  s'effectuer  dans  une  portion  excentrique  de  l'ulcère. 
Malheureusement,  l'action  curative  de  la  perforation  s'arrête  souvent  par  une 
occlusion  prématurée  au  moyen  des  dépôts  fibrineux  de  la  chambre  anté- 
rieure. Une  très  grande  étendue  du  fond  aminci  de  l'ulcère  se  sphacèle  alors, 
l'iris,  lui-même  infiltré  de  pus,  est  chassé  au  dehors  de  l'œil  largement  ou- 
vert et,  si  une  panophthalmitis  n'éclate  pas,  la  cicatrisation  aboutit  au  déve- 
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loppement  d'un  staphylome  étendu,  moins  fréquemment  à  l'aplatissement  de 
la  cornée  et  du  segment  antérieur  de  l'œil  (phthisie  antérieure,  aplanatio 
corneœ). 

Pendant  tout  le  parcours  rapide  de  ces  phénomènes,  les  symptômes  irrita- 
tifs  de  l'œil  peuvent  varier  sensiblement.  Les  premiers  débuts  s'accusent 
souvent  par  une  très  grande  sensibilité  de  l'œil  qui  persiste  jusqu'à  la  perfo- 
ration, celle-ci  s'annonçant  alors  par  un  apaisement  considérable  des  dou- 
leurs. Dans  des  cas  relativement  rares,  les  malades  ressentent  d'autant  moins 
de  douleurs  que  l'accumulation  de  l'hypopyon  s'accentue  davantage,  et  au 
contraire  les  douleurs  apparaissent  après  la  perforation  et  au  moment  où 
éclatent  des  symptômes  de  panophthalmitis.  La  sensibilité  peut  donc  singu- 
lièrement varier,  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  de  très  vives  douleurs  per- 
sistent jusqu'à  ce  que,  spontanément  ou  artificiellement,  s'opère  la  perfora- 
tion. Nous  entendons  le  plus  souvent  les  malades  dire  qu'ils  ont  passé  trois 
ou  quatre  nuits  blanches,  jusqu'à  ce  que  la  kératotomie  leur  donne  un  soula- 
gement complet. 

L'ulcère  infectant  s'observe  surtout  dans  la  classe  pauvre  et  pendant 
l'époque  des  chaleurs.  Tandis  que  M.  Saemisch  note  sa  fréquence  comme 
étant  de  1  pour  100,  nous  la  trouvons  à  notre  clinique  moitié  moindre.  Pour 
faciliter  le  développement  de  cette  variété  d'ulcère  infectant,  il  faut  le  con- 
cours d'une  lésion  de  la  cornée  et  la  présence  d'une  substance  infectante. 
Celle-ci  est  souvent  fournie  par  la  sécrétion  conjonctivaleet  principalement  par 
celle  des  voies  lacrymales  ou  par  des  masses  décomposées  occupant  le  bord 
palpébral  atteint  de  blépharite.  La  chaleur  a  une  grande  influence  pour  activer 
la  décomposition,  et  le  séjour  dans  les  champs,  en  plein  air,  est  très  propice 
pour  provoquer  des  blessures  de  la  cornée  ;  ceci  explique  pourquoi  on  a 
donné  à  ces  ulcères  le  nom  d'ulcère  des  moissonneurs,  des  vendangeurs. 
Si  on  analyse  exactement  les  cas,  on  trouve  que  dans  la  moitié  à  peu  près 
le  traumatisme  est  révélé  directement,  dans  un  tiers  il  existe  des  maladies  des 
voies  lacrymales,  enfin  pour  la  moitié,  on  observe  des  [éversions  des  points 
lacrymaux  avec  blépharite  plus  ou  moins  accusée.  Ceci  prouve  surabondam- 
ment que,  dans  l'étiologïe  de  cette  forme  d'abcès,  l'infection  joue  le  rôle 
capital  et  non  le  surmenage,  comme  on  a  voulu  l'admettre  récemment  encore 
(M.  Dehenne)  (1). 

La  nature  infectante  de  l'ulcère  rongeant  a,  du  reste,  été  expérimentalement  prouvée 
par  MM.  Eberth  (2),  Leber  (3),  Strohmeyer  (4)  et  Fritsch  (5),  qui  ont'  démontré  qu'en 
introduisant  dans  les  plaies  de  la  cornée  des  substances  septiques  (tissu  musculaire  en 
putréfaction,  masses  de  leptothrix  qu'on  rencontre  dans  les  dents  cariées  aussi  bien  que 
dans  les  voies  lacrymales),  on  produisait  la  véritable  forme  d'ulcère  rongeant  (kératite  à 

(1)  Journal  d'ophthalmologie,  1er  novembre  1880. 

(2)  Centralbl.  f.  med.  Wissenschaft,  1873,  nos  8  et  19. 

(3)  Ibid.,  1873,  n°  9. 

(4)  Ibid.,  1873,  n°  21,  et  Arch.  f.  ophthalm.,  XIX,  2,  p.  1,  et  t.  XII,  2,  p.  101,  1876. 

(5)  Experimentelle  Studien,  etc.  Erlangen,  1874. 
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hypopyon).  L'inoculation  de  bactéries  artificiellement  produites  (Strohmeyer)  provoque  la 
même  kératite,  qui  n'aboutit  pas  à  la  destruction  complète.  M.  Sœmisch  (1)  s'étonne  que 
l'incision  qu'il  a  conseillée  agisse  tout  en  ouvrant  en  quelque  sorte  une  nouvelle  voie  aux 
substances  infectantes,  mais  il  oublie  que  la  kératotomie  avec  entraînement  en  dehors  d'un 
paquet  de  masses  coagulées  et  les  ouvertures  réitérées  de  la  chambre  antérieure  sont 
aussi  un  puissant  moyen  de  nettoyage. 

Tandis  que  les  deux  autres  variétés  d'ulcères  profonds,  asthénique  et  sthé- 
nique,  se  rencontrent  de  préférence,  le  premier  chez  les  sujets  jeunes,  le 
second  chez  l'adulte,  la  forme,' infectante  est  l'apanage  de  la  vieillesse  et 
s'observe  plus  particulièrement  sur  des  personnes  ayant  dépassé  la  soixan- 
taine, chez  lesquelles  les  anomalies  des  voies  lacrymales  sont  du  reste  bien 
plus  fréquentes.  L'ulcère  rongeant  se  différencie  encore  sous  un  autre 
rapport  des  deux  variétés  signalées  ci-dessus  en  ce  que,  pouvant  récidiver 
comme  celles-ci,  il  ne  se  reproduit  pas  sur  les  parties  cicatricielles, 
mais  au  contraire  se  développe  sur  les  parties  de  la  cornée  restées 
intactes. 

Le  pronostic  de  cette  forme  infectante  est  d'autant  moins  grave  que  le 
caractère  de  la  maladie  ayant  été  reconnu,  on  l'attaque  de  suite  soit  par  le 
traitement  antiseptique,  soit  par  ce  même  traitement  et  les  moyens  chirur- 
gicaux à  la  fois.  Tant  que  l'ulcère  n'a  pas  atteint  en  étendue  la  moitié  du 
diamètre  de  la  cornée,  l'intervention  chirurgicale  peut  être  regardée  comme 
presque  sûre  dans  ses  résultats,  et  il  n'y  a  alors  d'autre  crainte  à  concevoir 
que  celle  d'une  opacité  persistante,  mais  souvent  encore  de  peu  d'étendue. 
Si  l'ulcère  offre  une  étendue  égale  au  rayon  de  la  cornée,  alors  il  y  a  non 
seulement  à  redouter  que  toute  intervention  ne  reste  infructueuse,  mais 
encore  que  l'on  ne  hâte  ainsi  parfois  une  destruction  totale  de  l'œil  par 
panophthalmilis.  On  doit  dans  ce  cas  se  considérer  très  heureux,  si,  grâce 
aux  soins  donnés,  on  conserve  une  portion  assez  large  du  tissu  cornéen  pour 
permettre  plus  tard  de  rendre  la  vue  en  pratiquant  une  pupille  artificielle  et 
si  la  cicatrisation  n'aboutit  pas  à  la  formation  d'un  staphylome  étendu.  Ce  qui 
rend  le  pronostic  douteux  encore,  c'est  le  danger  qu'au  début  de  l'affection, 
l'insignifiance  apparente  du  mal  ne  fasse  reculer  souvent  et  le  malade  et  le 
médecin  inexpérimenté  devant  une  opération  absolument  inoffensive  et  cepen- 
dant certaine  dans  ses  résultats. 

Le  traitement  de  l'ulcère  rongeant  peut  se  borner  soit  à  l'usage  des  anti- 
septiques, soit  à  l'emploi  des  moyens  chirurgicaux  ;  dans  l'un  et  l'autre  cas, 
il  faut  tarir  le-  plus  promptement  possible  la  source  qui  fournit  les  produits 
infectatits. 

Les  éversions  des  points  lacrymaux,  les  blépharites  et  surtout  la  dacryo- 
cystite  doivent  être  traitées  simultanément  avec  l'affection  cornéenne.  Pour  ce 
qui  regarde  la  dacryocystile,  une  large  ouverture  du  sac  par  le  conduit  supé- 
rieur, avec  débridement  sous-cutané  du  ligament  palpébral  interne,  est  rigou- 
reusement indiquée.  En  même  temps  on  s'efforcera  de  faire  cesser  prompte- 


(1)  Grœfe-Smœisch,  t.  IV,  p.  250. 
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I  ment  la  sécrétion  au  moyen  d'injections  astringentes  et  d'une  évacuation 
i  fréquemment  répétée,  par  la  pression  sur  le  sac  avec  le  doigt.  L'usage  du 
bandeau  compressif  qui  s'oppose  à  ce  nettoyage  souvent  répété  doit  être  ici 
absolument  proscrit. 
S'agit-il  du  début  de  l'affection,  un  petit  disque  de  1  à  2  millimètres  s'étant 
i  à  peine  formé,  si  le  malade  ne  souffre  pas  beaucoup,  on  peut  alors,  pen- 
,   dant  un  ou  deux  jours,  faire  une  tentative  pour  traiter  l'affection  par  l'emploi 
j  de  l'ésérine,  par  des  attouchements  directs  de  l'ulcère  avec  un  pinceau 
I  trempé  dans  de  l'eau  chlorée  et  par  des  fomentations  chaudes  avec  une  faible 
I  solution  d'acide  carbolique  ou  salicylique  (1  à  2  pour  1000).  A  ce  moment 
j  l'attouchement  avec  un  petit  cautère  (Martmach,  Gayet)  ou  le  fil  de  platine 
f  du  galvanocautère  (Martin)  peut  aussi  donner  de  bons  résultats.  Cette  con- 
!  duite  peut  même  être  suivie,  si  un  hypopyon  de  peu  d'importance  s'est 
formé  :  elle  se  trouve  surtout  indiquée,  si  par  exception  l'ulcère  s'est  déve- 
loppé chez  des  enfants  qu'il  est  plus  difficile  de  traiter  et  sur  lesquels  d'ail- 
leurs ce  traitement  réussit  mieux  que  sur  les  personnes  âgées. 

Dès  qu'on  s'est  assuré  que  l'ulcère  progresse  en  dépit  du  traitement  et  que 
l'hypopyon  augmente,  il  faut  pratiquer  la  kératotomie  d'après  la  méthode  de 
M.  Ssemisch.  Nous  conseillons  du  reste  de  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  tout  de 
suite  l'opération,- lorsque  l'emploi  des  fomentations  chaudes  est  rendu  impos- 
sible, soit  qu'il  existe  une  sécrétion  conjonctivale  considérable  ou  que  l'ulcère 
se  complique  de  dacryocystite. 

Voici  comment  M.  Ssemisch  procède  pour  cette  opération  que  nous  nous 
efforçons  d'exécuter  comme  lui  :  «  Les  paupières  étant  écartées  au  moyen  d'un 
écarteur  à  vis,  on  fixe  le  globe  de  l'œil  précisément  du  côté  où  l'on  veut  péné- 
trer avec  le  couteau  à  cataracte  étroit  de  de  Greefe.  La  ponction  est  indiquée 
par  l'emplacement  du  bord  boursouflé,  car  la  section  à  travers  le  fond  de 
l'ulcère  doit  toujours  être  faite  de  telle  façon  qu'elle  divise  en  deux  moitiés 
égales  ce  bord.  S'agit-il  par  exemple  de  l'œil  droit,  et  le  bord  blanc  jaunâtre 
de  l'ulcère  central  est-il  situé  directement  en  dedans,  moitié  au-dessus, 
moitié  au-dessous  du  méridien  horizontal,  on  saisit  l'œil  avec  la  pince  près  du 
bord  cornéen  interne,  suivant  le  méridien,  et  la  section  vient  concorder  avec 
lui.  La  ponction  se  trouve  par  conséquent  dans  ce  méridien  en  dehors  du 
bord  externe  de  l'œil.  » 

«  La  section  doit  donc  être  placée  de  telle  manière  qu'aussi  bien  la  ponc- 
tion que  la  contre-ponction  se  trouvent  situées  dans  le  tissu  normal,  c  est- 
à-dire  en  dehors  de  la  partie  exulcérée.  Une  fois  que  la  pointe  du  couteau  a 
pénétré  à  l'endroit  voulu,  l'instrument  doit,  en  passant  dans  la  chambre  an- 
térieure, effleurer  la  surface  postérieure  de  l'ulcère  et  ressortir  du  côté  op- 
posé. Plus  l'étendue  de  l'ulcère  est  restreinte,  plus  il  est  nécessaire  de  donner 
au  couteau  une  direction  perpendiculaire  et  de  renverser  ensuite  le  manche 
pour  ne  pas  agrandir  inutilement  la  section.  » 

Il  est  recommandé  de  terminer  très  lentement  la  section  et  de  déposer  la 
pince  à  fixation  dès  que  la  contre-ponction  a  été  faite.  Afin  que  l'humeur 
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aqueuse  s'écoule  lentement,  on  peut  terminer  la  section  par  un  mouvement 
de  va-et-vient;  mais  ces  règles  ne  peuvent  être  observées  qu'autant  qu'il 
s'agit  de  sections  d'une  certaine  étendue  ;  si  la  ponction  et  la  contre-ponction 
se  trouvent  très  rapprochées,  la  section  se  termine,  contre  le  gré  de  l'opéra- 
teur, avec  une  certaine  brusquerie,  qui  n'est  du  reste  pas  préjudiciable  au 
succès  de  l'opération.  Avec  l'humeur  aqueuse,  qui  se  coagule  à  la  surface  de 
la  conjonctive  et  dans  le  cul-de-sac,  l'hypopyon  et  les  dépôts  fibrineux  de  la 
chambre  antérieure  s'engagent  dans  la  plaie,  et  l'on  est  très  souvent  forcé  de 
les  retirer  avec  une  pince  de  la  section  cornéenne,  après  quoi  on  retrouve  le 
fond  de  l'ulcère  presque  tout  à  fait  transparent.  Il  est  bon  d'avoir  une  sec- 
tion parfaitement  dégagée  de  masses  coagulées  interposées,  mais  il  est  inutile 
de  maltraiter  la  section,  en  malaxant  l'œil  et  en  interposant  à  diverses  reprises 
un  stylet  afin  d'évacuer  jusqu'aux  dernières  traces  d'hypopyon  dont  une  partie 
peut  rester  dans  l'oeil  sans  inconvénient. 


a.  Fond  de  l'ulcère.  —  b.  Bord  boursouflé.  —  c.  Halo  opaque.  — .  dd.  Emplacement  de  la  section. 


Immédiatement  après  lakératotomie  (pratiquée  après  désinfection  préalable 
de  l'œil  et  surtout  du  bord  des  paupières),  nous  instillons  quelques  gouttes 
d'une  forte  solution  d'ésérine  (1  pour  100)  et  répétons  ces  instillations  à  cinq 
ou  six  reprises.  Elles  ont  pour  avantage  de  resserrer  la  pupille,  de  contribuer 
à  l'évacuation  de  la  chambre  antérieure  et  d'empêcher,  outre  le  prolapsus  de 
l'iris,  la  reproduction  de  l'hypopyon.  L'action  favorable  de  l'ésérine  nous  a  été 
maintes  fois  prouvée  d'une  façon  irrécusable.  Nous  faisons  suivre  toute  kéra- 
totomie  d'une  instillation  d'ésérine,  mais  il  dépend  de  la  tournure  que  prend 
la  maladie  quelle  conduite  on  tiendra  le  lendemain.  Un  calme  complet  s'est-il 
établi,  aucune  nouvelle  collection  purulente  ne  s'est-elle  reproduite,  nous  con- 
tinuons l'emploi  de  l'ésérine  et  sans  toucher  davantage  à  la  plaie  on  obtient  sa 
parfaite  cicatrisation  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours  sous  l'emploi  du  panse- 
ment antiseptique.  Au  contraire,  le  malade  a-t-il  continué  à  souffrir  et 
du  pus  s'est-il  reproduit  dans  la  chambre  antérieure  avec  sensibilité  accusée 
de  l'œil,  l'hypopyon  qui  a  réapparu,  est-il  considérable?  Nous  suivrons  les 


Fig.  4. 


Ulcère  rongeant. 
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indications  données  par  M.  Ssemisch,  consistant  en  réouvertures  quotidiennes 
de  la  plaie  et  dans  l'usage  de  l'atropine. 

La  conduite  ultérieure  à  tenir  pourra  encore  varier  suivant  qu'on  aura 
pratiqué  une  section  de  petite  ou  de  grande  dimension.  S'agit-il  d'une  petite 
section  et  l'humeur  aqueuse  se  monlre-t-elle  le  lendemain  trouble,  renfer- 
mant une  certaine  quantité  de  pus,  on  peut  alors,  suivant  le  conseil  de 
M.  Saemisch,  réouvrir  la  section  en  y  passant  de  dehors  en  dedans  un  stylet 
ou  le  bouton  du  couteau  de  Weber  (destiné  à  fendre  les  conduits  lacrymaux). 
On  fait  une  légère  pression  contre  la  ponction  avec  le  stylet  qui  doit  ensuite 
glisser  le  long  de  la  section  dans  la  chambre  antérieure.  Cette  réouverture 
non  douloureuse  de  la  plaie  avec  évacuation  de  l'humeur  aqueuse  peut  être 
répétée  pendant  cinq  ou  six  jours,  jusqu'à  ce  que  la  tendance  de  l'humeur 
aqueuse  à  se  mélanger  de  pus  et  à  se  coaguler  au  contact  de  l'œil,  ait  com- 
plètement cessé.  Pendant  ce  temps  aussi,  le  bord  boursouflé  de  l'ulcère  s'est 
affaissé,  nettoyé  et  a  cessé  de  menacer  les  parties  saines.  L'emploi  de  l'atro- 
pine est  continué  tant  qu'on  procède  à  ces  réouvertures  de  l'ulcère. 

A-t-on  affaire  à  un  ulcère  où  la  section  nécessaire  pour  la  kératotomie  a 
dépassé  l'étendue  du  rayon  de  la  cornée,  alors  nous  nous  abstenons  de  ces  ten- 
tatives de  réouverture  du  fond  ;  celui-ci  déjà  très  aminci  s'élimine  par  portions 
une  fois  la  kératotomie  pratiquée.  Par  cette  raison  seule  l'accumulation  de 
l'humeur  aqueuse  est  le  plus  souvent  rendue  impossible  et  si  néanmoins 
la  section  s'est  agglutinée,  on  s'expose  avec  le  stylet  à  dilacérer  ces  parties 
fort  minces  et  comme  pultacées  et  à  nuire  ainsi  plutôt  que  d'être  utile.  Ici 
un  emploi  méthodique  du  sulfate  d'ésérine  doit  seul  être  mis  en  action  de 
façon  à  empêcher  aussi  de  larges  prolapsus  de  se  produire. 

Nous  avons  déjà  dit  que  plus  on  est  forcé  de  recourir  à  une  section  éten- 
due, plus  les  chances  d'une  prompte  guérison  diminuent  ;  mais  nous  parta- 
geons entièrement  lamanière  de  voir  de  M.  Saemisch,  à  savoir  que  la  kératotomie 
est  encore  ce  qui  réussit  le  mieux  pour  enrayer  le  mal  et  sauver  au  moins 
une  partie  de  la  cornée.  En  tous  cas  elle  offre  cet  important  avantage  défaire 
cesser  aussitôt  les  douleurs.  Nous  avons  jusqu'à  présent  hésité  à  traiter 
d'aussi  larges  ulcérations  avec  le  cautère  actuel  ou  l'emploi  dujéquirity. 

Il  est  certain  que  si  l'on  est  forcé  de  dépasser  pour  la  kératotomie  le  rayon 
de  la  cornée,  on  ne  pourra  empêcher  que  la  guérison  ne  s'opère  avec  de 
nombreuses  adhérences  de  l'iris  (leucome  adhérent),  mais  l'emploi  de  l'ésé- 
rine  peut  diminuer  au  moins  l'étendue  de  ces  adhérences. 

La  kératotomie  qui,  pratiquée  par  M.  Sasmisch,  a  donné  92  pour  100  de  bons  résultats, 
s'est  montrée  également  efficace  dans  les  mains  d'autres  opérateurs,  pourvu  qu'on  ait 
bien  su  l'appliquer  aux  cas  appropriés  et  opérer  à  temps.  Le  conseil  de  M.  Alfred 
Grsefe  (1)  de  pratiquer  la  section  tangentiellement  au  bord  boursouflé,  de  façon  à  couper 
en  quelque  sorte  le  chemin  vers  lequel  a  marché  l'ulcère  rongeant,  n'a  guère  trouvé  de 
partisans  et  présente  certainement,  en  dépit  d'avantages  incertains,  l'inconvénient  d'être 
plus  difficile  à  exécuter  et  de  ne  pas  faire  concorder  l'opacité  de  la  section  avec  celle  de 


(1)  Klin.  Monotsblàter,  X,  p.  173. 
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la  cicatrice,  autrement  dit  de  laisser  des  traces  plus  étendues.  Suivant  les  recherches  ex- 
périmentales de  M.  Strohmeyer,  le  bord  blanchâtre  boursouflé  n'est  qu'essentiellement 
rempli  de  globules  de  pus,  les  bactéries  auxquelles  revient  principalement  le  pouvoir 
infectieux  se  trouvant  accumulées  de  préférence  au  milieu  de  l'ulcère.  Cette  particularité 
plaide  donc  aussi  en  faveur  du  nettoyage  répété  des  ulcères  par  une  section  qui  traverse 
ses  parties  centrales. 

M.  Ssemisch  conseille  de  continuer  la  réouverture  quotidienne  de  la  sec- 
tion, jusqu'à  ce  que  les  derniers  points  blanc  jaunâtre  du  bord  boursouflé 
aient  disparu  et  que  l'humeur  aqueuse  ne  renferme  plus  aucun  élément 
coagulable.  De  cette  façon  il  pourrait  se  présenter  des  cas  qui  nécessiteraient 
que  l'on  tint  la  plaie  ouverte  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Néanmoins,  sui- 
vant notre  confrère,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  (84  pour  100),  la 
maladie  serait  déjà  enrayée  par  la  simple  kératotomie. 

Il  est  incontestable  que  la  kératotomie  l'emporte  de  beaucoup  sur  les  autres  I 
interventions  chirurgicales,  la  paracentèse  du  bord  cornéen  et  l'iridectomie. 
La  paracentèse  ne  peut  être  faite  ici  qu'avec  un  instrument  assez  large  (cou- 
teau à  arrêt),  afin  de  permettre  l'évacuation  des  masses  coagulées  formant 
généralement  un  paquet  épais  qu'il  faut  attirer  en  dehors  avec  des  pinces. 
Cette  ouverture  s'agglutinant  très  rapidement,  il  n'est  pas  possible,  comme 
dans  la  kératotomie,  de  la  réouvrir  et  de  procéder  à  des  évacuations  nouvelles 
du  contenu  de  la  chambre  antérieure;  par  conséquent  l'action  de  la  paracen- 
tèse est  généralement  limitée  à  une  seule  intervention,  et  si  le  malade  se  ; 
prête  à  une  opération,  il  faut  de  préférence  agir  de  façon  à  n'avoir  dans 
aucune  condition  besoin  d'y  revenir.  L'usage  des  paracentèses  jointes  à  l'em- 
ploi énergique  de  l'ésérine  nous  paraît  pourtant  devoir  être  toujours  mis  en 
pratique  lorsqu'il  s'agit  de  formes  d'ulcères  stationnaires  et  d'abcès  indolents 
avec  peu  de  tendance  à  l'hypopyon.  Par  cette  méthode  combinée  on  guérit 
sûrement,  rapidement  et  en  laissant  des  opacités  moins  apparentes  qu'en  se 
servant  des  traitements  autrefois  usités. 

Autant  nous  avons  insisté  sur  l'avantage  de  l'iridectomie  dans  la  forme 
précédente  d'ulcération,  autant  nous  la  rejetons  comme  peu  utile  dans  les 
cas  d'ulcère  infectant.  C'est  avec  raison  que  M.  Ssemisch  soutient  contre 
M.  Horner,  qui  patronne  en  pareil  cas  l'iridectomie,  que  la  nécessité  où  l'on 
se  trouve  après  de  vastes  ulcérations  d'ouvrir  plus  tard  une  pupille  artificielle 
ne  peut  être  invoquée  ici,  car  on  ne  saurait,  vu  la  progression  de  l'ulcère, 
déterminer,  comme  dans  la  précédente  variété,  l'emplacement  propre 
à  donner  à  la  pupille.  Souvent  avant  d'avoir  eu  recours  à  la  kératotomie, 
nous  avons  pu  nous  convaincre  que  précisément  la  partie  située  au-devant  ' 
de  la  pupille  artificielle  se  trouvait  être  ultérieurement  détruite,  et  qu'on  se 
voyait  de  nouveau  forcé  de  revenir  à  l'incision  de  l'iris  dans  un  point  opposé. 

Vu  la  facilité  d'exécution  de  la  kératotomie,  son  innocuité  et  son  incontes- 
table efficacité,  nous  pensons  qu'il  ne  faut  admettre  qu'avec  réserve  les  pro- 
cédés qui  ont  pour  but  de  détruire  directement  la  masse  infectante  dans  le  I 
sein  de  l'ulcération  même,  tels  que  les  cautérisations  pratiquées  en  touchant  i 
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le  fond  de  l'ulcère  avec  un  crayon  de  nitrate  d'argent  pointu  (de  Graefe)  ou 
avec  un  stylet  incandescent  (Martinach,  Gayet)  ou  le  galvanocautère.  En 
outre  de  l'action  incertaine  de  ces  cautérisations  et  du  danger  d'une  diffusion 
du  processus  infectant  qu'on  se  propose  précisément  de  délimiter,  je  crois  qu'il 
faut  noter  encore  que  ces  moyens,  alors  même  qu'ils  ont  eu  un  parfait  résul- 
tat, laissent  plus  de  traces  que  la  fine  cicatrice  qui  résulte  de  la  kéralotomie. 

Si,  une  fois  la  perforation  survenue,  elle  donne  issue  à  une  portion  de 
l'iris,  on  s'efforcera  de  réduire  le  prolapsus  par  des  instillations  fréquentes 
Id'ésérine.  Du  reste,  ce  traitement  pourra  diminuer  l'étendue  de  la  masse 
indienne  engagée  dans  la  plaie  de  la  cornée.  En  outre  il  faudra,  autant  que 
possible,  maintenir  l'œil  dans  un  repos  absolu  sous  le  pansement  borico- 
salicylique  humide. 

Si  le  prolapsus  iridien  se  distend  considérablement,  même  après  les  instil- 
lations d'ésérine  et  l'application  du  bandeau,  on  n'attendra  pas  qu'il  se 
rompe,  mais  on  le  divisera  avec  le  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe,  et  on 
l'excisera  très  soigneusement  avec  des  pinces-ciseaux,  une  fois  l'humeur 
aqueuse  complètement  évacuée.  C'est  alors  qu'une  compression  méthodique 
de  l'œil  arrive  souvent  à  produire  une  cicatrice  solide  et  prévient  les  ectasies 
si  rebelles  à  tous  les  traitements  (1). 

Si  enfin,  après  l'excision  du  prolapsus  iridien,  le  tissu  cicatriciel  cédait 
encore  à  la  pression  interne,  et  que  le  toucher  révélât  une  tension  exagérée 
de  l'œil,  il  faudrait,  pour  s'opposer  définitivement  aux  suites  qui  peuvent 
en  résulter,  pratiquer  largement  l'irideclomie.  Même  après  cette  opération, 
il  arrive,  chez  certains  malades,  que  la  cicatrice  et  les  parties  voisines  mani- 
festent encore  une  tendance  à  l'ectasie.  Celle-ci  peut  provenir,  dans  quelques 
cas,  d'un  déplacement  du  cristallin  survenu  au  moment  même  où  la  chambre 
antérieure  s'est  brusquement  vidée  par  la  perforation  de  la  cornée.  Une 
partie  du  cristallin  luxé  touche  alors  les  procès  ciliaires  et  refoule  l'iris 
contre  les  voies  éliminatrices  de  l'œil.  Le  seul  moyen  de  prévenir  un  staphy- 
lome  et  la  destruction  de  l'œil  consiste  à  fendre  avec  un  couteau  à  cataracte 
la  partie  distendue  de  la  cornée,  à  ouvrir,  soit  avec  la  pointe  du  couteau, 
soit  avec  le  cystitome,  la  capsule  du  cristallin,  et  à  en  faire  échapper 
le  contenu.  Aussitôt  après,  on  applique  sur  l'œil  un  bandeau  compressif 
pour  s'opposer  à  l'issue  du  corps  vitré  et  aux  hémorrhagies  intra-oculaires 
qui  sont  facilement  la  conséquence  de  cette  évacuation.  Nous  aurons,  du 
reste,  à  nous  étendre  davantage  sur  le  traitement  du  staphylome. 

(1)  Cette  intervention  n'est  justifiée  que  dans  les  cas  où  la  sécrétion  conjonctivale  (ou 
celle  du  sac  lacrymal)  ne  s'oppose  pas  à  l'emploi  prolongé  du  bandeau  compressif,  en  cas 
contraire  on  s'abstiendra  et  on  n'aura  recours  qu'aux  ponctions  répétées  du  prolapsus 
(Bowmann),  si  celui-ci  acquiert  des  proportions  très  considérables. 
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ARTICLE  IV 

ANOMALIES  CONSÉCUTIVES  DE  LA  CORNÉE 

a.  Taches  de  la  cornée. 

On  désigne  sous  le  nom  de  tache  de  la  cornée  un  étal  consécutif  à  l'in- 
flammation cornéenne  rendu  définitif  par  les  changements  anatomiques  opérés 
dans  le  tissu  cornéen;  cet  état  a  pour  caractère  dominant  une  réduction  plus 
ou  moins  accusée  de  la  transparence  de  cette  trame.  A  ce  trait  caractéristique 
peuvent  s'adjoindre  des  changements  de  surface,  mais  dès  que  la  portion 
opaque  s'élève  sensiblement  au-dessus  du  niveau  des  parties  avoisinantes 
saines,  nous  rangeons  l'affection  dans  les  ectasies  cornéennes  dont  il  sera 
question  plus  loin. 

Évidemment  le  plus  grand  nombre  des  taches  de  la  cornée  résulte  d'états 
inflammatoires  et  ne  représente  autre  chose  que  des  cicatrices  cornéennes, 
mais  il  nous  faut  aussi  mentionner  ici  des  opacités  qui  ne  doivent  pas  leur 
origine  à  un  état  inflammatoire  antérieur,  mais  qui  sont  la  conséquence  d'une 
entrave  apportée  à  la  nutrition  par  une  pression  plus  ou  moins  prolongée 
exercée  sur  la  cornée  et  ayant  laissé  des  traces  clans  la  constitution  et  l'ar-? 
rangement  des  parties  anatomiques  de  cette  membrane.  Il  peut  en  outre  se 
développer  des  taches  de  la  cornée  par  suite  de  changements  dans  la  circulation 
lymphatique  de  cet  organe,  ayant  déterminé  une  dilatation  permanente  des 
canalicules  lymphatiques,  avec  compression  du  ciment  et  du  tissu  fibrillaire 
qui  revêt  alors  tous  les  caractères  de  la  sclérose  cornéenne.  De  pareilles  opa- 
cités s'observent  surtout  lorsque  des  processus  inflammatoires  ont  longtemps 
persisté  dans  le  tissu  trabéculaire,  voisin  de  l'angle  iridien  (canal  de  Fontana 
et  canal  de  Schlemm)  ;  on  les  rencontre  à  la  suite  des  diverses  formes  de 
sclérite  et  consécutivement  à  des  irido-choroïdites  séreuses. 

Nous  pensons  donc  que  l'on  peut  établir  trois  grands  groupes  d'opacités 
cornéennes,  ce  sont;  1°  les  taches  ou  cicatrices  de  la  cornée;  2°  les  opacités 
glaucomateuses  et  3"  la  sclérose  cornéenne.  Nous  compléterons  cette  série  de 
troubles  de  transparence  de  la  cornée  en  y  ajoutant  :  4°  la  forme  d'opacité 
déterminée  par  altération  sénile  et  connue  sous  la  dénomination  de  geron- 
toxon  ou  arc  sénile,  et  5°  les  taches  congénitales. 

1°  Les  taches  de  la  cornée  ou  cicatr  ices  peuvent  évidemment  varier  autant 
que  les  états  inflammatoires,  qui  leur  ont  donné  naissance  (abcès  ou  ulcéra- 
tions), ont  présenté  de  degrés  divers.  Elles  peuvent  montrer  les  différences 
les  plus  considérables  pour  ce  qui  concerne  leur  étendue,  leur  épaisseur  et 
par  suite  leur  coloration.  Les  anciens  ont  donc,  suivant  l'intensité  de  l'opacité, 
autrement  dit  l'épaisseur  de  la  cicatrice,  distingué  un  leucoma,  une  macula 
ou  une  nubecula.  Nous  n'établissons  plus  de  distinctions  qui  soient  soumises 


MALADIES  DE  LA  CORNÉE.  175 

à  l'appréciation  arbitraire  de  chacun,  et  nous  ne  parlons  actuellement  que  de 
taches  de  la  cornée  ou  de  leucomes,  ajoutant  la  désignation  d'adhérent 
lorsque  la  cicatrice  traverse  de  part  en  part  la  cornée  et  comprend  une  portion 
de  l'iris. 

On  est  d'autant  plus  autorisé  à  généraliser  l'expression  de  leucome  que, 
comme  nous  aurons  encore  occasion  de  le  voir,  l'épaisseur  de  la  cicatrice 
n'est  nullement  en  raison  directe  du  trouble  optique  qu'elle  peut  occasionner 
et  par  conséquent  en  rapport  avec  son  importance  pratique.  Ainsi,  de  très 
faibles  taches  peuvent  être  compliquées  d'une  inégalité  de  niveau  (facettes 
de  la  cornée),  qui  détermine  un  astigmatisme  irrégulier  des  plus  gênants 
pour  la  vision,  tandis  qu'une  cicatrice  épaisse  assez  nettement  délimitée  et 
laissant  une  partie  du  champ  pupillaire  libre,  peut  permettre  encore  une 
vision  bien  plus  précise. 

Tout  en  ayant  déclaré  que  nous  détachions  du  groupe  des  opacités  cor- 
néennes  comme  ectasies  (leucomes  ectatiques  ou  -staphylomes),  toutes  les 
cicatrices  qui  montraient  un  changement  (excès)  de  courbure  sensible,  il  ne 
faudra  pas  oublier  qu'aucune  réparation  du  tissu  cornéen  ne  s'opère  avec 
une  telle  uniformité  que  la  régularité  parfaite  de  la  courbure  cornéenne  soit 
intégralement  conservée.  L'expression  leucome,  tache  ou  cicatrice  de  la 
cornée,  implique  donc  tacitement  irrégularité  et  inégalité  de  surface,  ce 
qui  est  de  la  plus  haute  importance  pour  le  praticien. 

Le  point  le  plus  important  de  cette  étude  consiste  à  savoir  bien  nettement 
distinguer  les  opacités  inflammatoires,  que  nous  avons  décrites  en  examinant 
les  différentes  formes  rie  kératite,  des  opacités  permanentes  produites  parune 
modification  définitive  du  tissu  de  la  cornée.  Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire 
à  des  changements  inflammatoires  transitoires  ;  dans  le  second,  au  contraire, 
à  des  altérations  plus  ou  moins  indélébiles  : 

Le  diagnostic  différentiel  peut  être  d'autant  plus  difficile,  que  souvent  ces 
deux  formes  coexistent.  Ainsi  on  voit  fréquemment  une  opacité  de  la  cornée 
composée  dans  son  centre  de  tissu  cicatriciel,  tandis  que  son  pourtour  offre 
à  l'observateur  les  divers  changements  que  l'inflammation  peut  amener.  Les 
cicatrices  cornéennes  ont  même  une  tendance  particulière  à  s'exulcérer  et  à 
donner  lieu  à  ce  qu'on  a  appelé  la  kératite  cicatricielle. 

Voici  les  principaux  caractères  qui  permettent  de  distinguer  les  opacités 
inflammatoires  de  celles  qui  sont  stables  et  cicatricielles. 

1°  L'opacité  permanente  a  une  coloration  plus  uniforme,  réfléchit  mieux 
la  lumière,  a  un  aspect  moins  diffus,  est  plus  circonscrite  et  mieux  dessinée 
que  l'opacité  inflammatoire. 

2"  L'opacité  permanente  présente,  le  plus  souvent,  lorsqu'on  fait  miroiter 
la  cornée,  une  couche  épithéliale  parfaitement  lisse,  tandis  que  l'opacité 
inflammatoire  est  en  général  recouverte  d'une  couche  d'épithélium  inégale, 
comme  piquetée  par  des  coups  d'épingle  et  analogue  pour  l'aspect  à  du  verre 
dépoli. 

3°  Quand  on  examine  le  pourtour  d'une  cornée  affectée  d'une  opacité  per- 
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manente,  on  ne  trouve  pas,  à  moins  de  complications,  d'injection  périkéra- 
tique  ;  cela  peut  exceptionnellement  se  rencontrer  aussi  dans  le  cas  d'une 
opacité  de  cause  inflammatoire;  mais  si  l'on  prend  le  soin  d'examiner  le 
malade  après  qu'il  a  tenu  ses  paupières  quelque  temps  fermées,  après  le 
sommeil,  par  exemple,  l'injection  périkératique  s'observe  toujours,  du  moins 
au  voisinage  de  l'opacité. 

4°  Examine-t-on  par  transparence  la  cornée  (aVec  le  miroir  plan  qui  est 
ici  l'instrument  par  excellence),  on  voit  que  les  opacités  inflammatoires  tran- 
chent avec  une  auréole  bien  plus  nettement  délimitée  que  les  cicatrices. 
Celles-ci  se  perdent  dans  une  zone  semi-transparente  qui  se  dégrade  insensi- 
blement. Ainsi  cette  opacité  stationnaire  qui  paraissait  mieux  dessinée  à 
l'inspection  directe,  l'est  moins,  vue  par  transparence  avec  un  faible  éclai- 
rage, qu'une  infiltration  purulente  à  bords  diffus  regardée  directement. 

La  présence  de  vaisseaux-qui  s'étendent  vers  la  partie  opaque  de  la  cornée  ne  peut  nul- 
lement être  regardée  comme  un  signe  certain  qu'il  s'agit  d'un  processus  inflammatoire 
non  arrivé  à  terme  (Ssemisch).  La  plupart  des  cicatrices  épaissies  et  marginales  sont  plus 
ou  moins  garnies  de  vaisseaux  qui  les  relient  avec  la  sclérotique.  Observées  à  l'ophtlialmo- 
microscope,  la  très  grande  majorité  des  taies  anciennes  sont  vascularisées.  On  ne  peut 
donc  regarder  comme  pathognomonique  de  l'état  inflammatoire  d'une  opacité  de  la  cor- 
née, le  fait  que  celle-ci,  siégeant  à  une  certaine  distance  du  bord,  la  portion  comprise 
entre  le  bord  et  la  tache  livre  passage  à  un  treillis  de  vaisseaux  fins  et  ramassés. 

Pour  ce  qui  regarde  la  constitution  histologique  des  taches  cicatricielles 
de  la  cornée,  l'exposé  que  nous  avons  donné  de  la  réparation  des  pertes  de 
substance  qui  suit  la  kératite  suppurative  ou  ulcéreuse,  suffira  pour  démon- 
trer que  le  défaut  de  transparence  est  essentiellement  dû  à  une  inégalité 
dans  la  distribution  des  éléments  ar.atomiques.  Le  tissu  de  réparation  ne 
présente  pas  d'éléments  propres  qui  le  privent  de  sa  transparence  compara- 
tivement au  tissu  qu'il  remplace,  abstraction  faite  toutefois  des  masses  pig- 
mentaires  qui  peuvent  avoir  été  déposées  par  suite  d'une  inflammation  con- 
comitante de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  ou  d'épanchements 
hémorrhagiques  qui  n'ont  subi  pendant  la  phase  de  cicatrisation  qu'une 
résorption  incomplète.  Nous  négligeons  aussi  de  parler  ici  des  dépôts  aux- 
quels une  thérapeutique  inintelligente  peut  avoir  donné  lieu  (dépôts  métal- 
liques, argenlation). 

Si  nous  envisageons  ainsi  les  taches,  nous  verrons  que  sur  les  coupes  de 
diverses  variétés  de  taches  comprenant  un  faible  nuage  [nubecula),  jusqu'au 
leucome  adhérent  le  plus  dense  et  le  plus  largement  développé,  nous  ren- 
controns des  transitions  telles  que,  pour  la  première  forme  d'opacité,  on  peut 
à  peine  constater  une  différence  avec  l'état  normal  ;  tandis  que,  dans  le 
cas  d'épaisses  cicatrices,  on  observe  un  tissu  fibrillaire  grossier,  ne  rap- 
pelant plus  en  rien  le  tissu  connectif  délicat  et  diaphane  de  la  cornée, 
avec  son  arrangement  si  régulier  de  canalicules  et  d'espaces  lympha- 
tiques. 

Nous  reviendrons  plus  tard  sur  les  troubles  fonctionnels  et  le  traitement 
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des  diverses  cicatrices  après  avoir  exposé  les  deux  autres  genres  d'opacilé 
cornéennes. 

2°  Les  opacités  glaucomateuses  sont  bien  plus  fréquentes  que  ne  pourraient 
le  faire  supposer  les  rares  descriptions  qu'on  en  a  données.  Rappelons  que 
l'on  ne  rencontre  guère  d'yeux  atteints  depuis  longtemps  de  glaucome  ab- 
solu irritatif,  sans  qu'il  s'y  développe  peu  à  peu  des  opacités  en  bande- 
lette longitudinale  et  centrale.  En  outre  il  arrive  très  souvent  que,  sur  des 
yeux  atteints  de  leucome  adhérent  étendu,  ayant  passé  par  des  phases  glau- 
comateuses et  privés  de  toute  perception  lumineuse,  une  partie  de  la  cornée 
non  occupée  par  le  leucome  devienne  le  siège  d'un  fragment  de  bandelette 
glaucomateuse. 

Mais  ce  n'est  pas  sur  ces  opacités  glaucomateuses  en  quelque  sorte  conco- 
mitantes qu'il  s'agit  d'attirer  l'attention,  mais  bien  sur  celles  qui  sont  le 
prélude  d'une  irido-choroïdite  qui  devient  invariablement  glaucomateuse 
(de  Graefe). 

Ces  opacités  débutent  sur  le  milieu  de  la  cornée,  dans  l'espace  laissé  à 
découvert  lorsque  l'œil  ébloui  rapproche  les  paupières.  Elles  commencent 
habituellement  sous  forme  d'une  bande  située  du  côté  interne  de  la  cornée 
et  qui  avance  plus  ou  moins  vers  le  centre  de  cette  membrane.  Avant  qu'elle 
n'ait  acquis  une  pareille  extension,  il  s'est  déjà  développé  un  fragment  de 
bandelette  vers  le  bord  cornéen  externe  et  souvent  dans  la  partie  centrale  de 
la  cornée  même,  puis  ces  divers  foyers  se  réunissant,  finissent  par  former 
un  demi-anneau  qui  s'élargit  particulièrement  en  bas  de  manière  à  embrasser 
presque  tout  le  segment  inférieur  de  la  cornée,  tandis  qu'il  offre  bien  moins 
de  tendance  à  remonter  vers  le  sommet  de  la  cornée  et  à  atteindre  les  por- 
tions qui  sont  plus  ou  moins  protégées  par  la  paupière  supérieure.  Il  est 
exceptionnel  que  la  bandelette  se  forme  par  l'apparition  d'une  tache  glauco- 
mateuse centrale  suivie  d'une  formation  similaire  de  deux  fragments  de  ban- 
delette marginale. 

La  coloration  de  ces  taches  n'est  jamais  intense,  elles  donnent  simplement 
à  la  partie  atteinte  l'aspect  d'un  dépoli,  ne  permettant  pas  de  distinguer  à 
travers  elle  le  dessin  de  l'iris  et  de  son  bord  pupillaire.  Rarement  la  couleur 
terne  et  grisâtre  que  présentent  les  parties  malades  acquiert  une  légère  teinte 
brunâtre.  Lorsqu'on  pratique  l'examen  avec  la  loupe  et  l'éclairage  oblique, 
il  est  aisé  de  se  rendre  compte  qu'à  l'instar  des  cornées  d'yeux  atteints  de 
glaucome  irritatif,  l'épithélium  qui  recouvre  l'opacité  est  irrégulier, 
soulevé  par  places,  et  que  cette  irrégularité  tranche  nettement  avec  les  parties 
transparentes  de  la  cornée.  Très  souvent  on  rencontre  dans  l'étendue  de  la 
bandelette  une  ou  plusieurs  petites  parties  circulaires  où  l'épithélium  paraît 
tout  à  fait  lisse  et  le  tissu  cornéen  transparent.  Ces  points  situés  au  milieu  de 
la  partie  terne  et  opaque  offrent  à  l'inspection  absolument  l'aspect  de  corps 
étrangers  (paillettes  de  fer),  qui  s'y  seraient  placés.  Dans  les  cas  anciens, 
l'opacité  gagne  en  intensité  surtout  vers  le  bord  de  la  cornée  où  il  peut  se 
montrer  alors  un  épaississement  considérable  de  la  couche  épithéliale. 
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La  bandelette  glaucomateuse  ne  se  développe  que  très  exceptionnellement 
chez  de  jeunes  sujets.  Elle  apparaît  ordinairement  sur  les  deux  yeux,  mais 
rarement  simultanément;  généralement  la  maladie  a  précédé  sur  un  œil  de 
quelques  années  son  apparition  sur  l'autre.  A  part  le  trouble  occasionné  par 
défaut  de  transparence,  la  fonction  de  l'œil  paraît  être  parfaite  et  dans  une 
nombreuse  série  de  cas  elle  reste  ainsi  pendant  des  années. 

Je  citerai  à  cet  égard  les  deux  cas  suivants  : 

Pendant  le  siège  de  Paris,  j'ai  opéré  un  homme  de  cinquante  ans  qui  était  atteint  de 
bandelette  glaucomateuse  très  large  sur  les  deux  yeux,  principalement  sur  le  droit,  où  la 
maladie  avait  débuté  depuis  à  peu  près  six  ans.  Comme  une  grande  partie  de  la  pupille 
se  trouvait  masquée  à  droite  par  l'opacité  qui  recouvrait  un  tiers  de  la  cornée,  on  prati- 
qua une  pupille  artificielle  en  haut.  Recommandation  fut  faite  au  malade  de  se  représen- 
ter pour  son  œil  gauche  dès  qu'il  verrait  le  moindre  changement  du  côté  de  la  vue.  Je 
ne  revis  le  malade  que  six  ans  plus  tard  ;  la  vision  n'avait,  jusqu'à  un  mois  auparavant, 
éprouvé  aucune  modification,  et  ce  ne  fut  que  par  précaution  qu'il  se  soumit  à  un  nouvel 
examen  et  à  l'iridectomie  sur  son  œil  gauche, 

Un  capitaine,  âgé  de  soixante-six  ans,  fut  opéré  sur  l'œil  gauche  de  pupille  artificielle 
en  haut  pour  une  large  bandelette  glaucomateuse  il  y  a  quatre  ans;  il  accompagnait  sa 
femme,  qui  devait  être  opérée  de  cataracte.  Lors  de  l'opération  du  second  œil  de  cette 
dame,  je  revis  le  malade  trois  ans  après;  rien  n'était  changé  du  côté  de  la  vision, 
quoique  la  bandelette  se  fût  un  peu  étendue  sur  l'œil  non  opéré  qui  fut  soumis,  par 
précaution,  à  l'iridectomie. 

Quoique  en  général  la  marche  de  cette  affection  se  caractérise  par  son 
extrême  lenteur,  on  observe  cependant  chez  un  certain  nombre  de  malades  une 
tendance  particulière  à  l'iritis,  à  l'irido-choroïdite  et  au  glaucome  consécutif.  Je 
n'ai  jamais  rencontré  une  succession  rapide  dans  l'évolution  de  ces  complica- 
tions, mais  j'ai  vu  une  fois,  et  cela  chez  un  homme  jeune  (trente  ans),  surve- 
nir un  glaucome  chronique  simple.  Dans  la  généralité  des  cas,  lorsque  la  kéra- 
tite glaucomateuse  se  complique,  il  se  développe  des  synéchies  dont  le  nombre 
s'accroît  lentement,  une  occlusion  pupillaire  finit  par  se  produire,  les  parties 
périphériques  de  l'iris  se  bombent  en  avant,  et  l'œil  qui  s'est  durci  montre 
alors  tous  les  symptômes  de  l'irido-choroïdite  glaucomateuse. 

Une  marche  en  quelque  sorte  inverse  peut  aussi  s'observer,  c'est-à-dire 
que,  sur  des  yeux  qui  ont  passé  par  l'irido-choroïdite  et  les  complications 
glaucomateuses,  il  est  possible  de  voir  la  bandelette  se  développer.  Nous 
avons  alors  vu  cette  bandelette  débuter  plus  fréquemment  dans  la  partie 
centrale  de  la  cornée  que  vers  sa  région  marginale,  et  nous  avons  eu  occasion 
d'observer  que  celte  bandelette,  en  quelque  sorte  consécutive,  se  développe 
bien  plus  souvent  chez  des  sujets  encore  relativement  jeunes.  Ces  taches 
offrent  alors  à  s'y  méprendre  l'aspect  de  dépôts  métalliques  dans  la  cornée, 
et  cette  apparence  est  surtout  due  à  des  dépôts  de  graisse  et  de  chaux 
(Clarke,  Dixon)  dans  la  couche  épithéliale  et  sous  le  stratum  épithélial 
(Bowman).  Rien  n'autorise  à  rapporter  cette  forme  à  une  diathèse  et 
à  désigner  cette  opacité  comme  kératite  goutteuse.  Reste  à  savoir  jusqu'à 
quel  point  l'anesthésie  et  les  phénomènes  de  dessèchement  jouent  un  rôle 
dans  la  production  de  ces  bandelettes  glaucomateuses  consécutives. 


MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 


179 


3°  Sclérose  cornèenne.  —  L'état  de  la  cornée  que  nous  désignons,  à  cause 
de  sa  ressemblance,  par  suite  de  son  manque  de  diaphanéité,  avec  la  scléro- 
tique, sous  le  nom  de  sclérose,  peut  être  partiel  ou  généralisé;  il  peut  aussi 
se  limiter  à  quelques  couches  seulement  ou  comprendre  la  totalité  de  l'épais- 
seur de  la  membrane.  Ainsi  la  sclérose  tantôt  se  montre  sous  l'aspect  de 
taches  laiteuses  semi-transparentes,  tantôt  prend  l'apparence  blanc  nacré  de 
la  sclérotique;  elle  occupe  un  segment  restreint  ou  toute  l'étendue  de  la 
cornée  et  peut  atteindre  une  intensité  telle,  qu'il  devient  impossible  de  déli- 
miter cette  membrane  de  la  sclérotique  avoisinante. 

Comme  caractères  essentiels  de  la  sclérose,  nous  avons  à  noter:  a,  sa  colo- 
ration allant  d'une  teinte  gris  bleuâtre  jusqu'au  blanc  bleuâtre  le  plus  accusé, 
mais  ne  tirant  jamais  sur  le  jaune  ;  b,  la  diffusion  des  limites;  très  rarement, 
en  effet,  une  partie  sclérosée  tranche  nettement  avec  une  portion  intacte  et  de 
transparence  parfaite;  c,  un  examen  attentif  permettra  de  découvrir  sur  les 
parties  sclérosées  et  semi-diaphanes,  des  dessins  en  stries  ou  un  lacis  de 
points  ou  de  nœuds  réunis  par  des  lignes  rappelant  plus  ou  moins  l'arrange- 
ment des  canalicules  et  des  espaces  lymphatiques  de  la  cornée. 

La  sclérose  cornèenne  se  rencontre  essentiellement  dans  les  cas  où  les 
voies  éliminatrices  du  courant  lymphatique  ont  été  obstruées  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long,  soit  que  ce  phénomène  ait  été  déterminé  par  un 
obstacle  ayant  son  siège  dans  la  cornée  même,  comme  nous  devons  le  sup- 
poser pour  les  diverses  variétés  de  kératite  parenchymateuse  ;  soit  que 
l'obstacle  ait  surgi  par  suite  d'inflammations  qui  se  sont  établies  au  proche  voi- 
sinage de  la  cornée  et  ont  retenti  sur  le  fonctionnement  régulier  de  la  circu- 
lation lymphatique  de  cette  membrane,  ainsi  que  nous  le  voyons  consécutive- 
ment à  l'épisclérite,  la  scléro-choroïdite  et  l'irido-choroïdite,  principalement 
celle  de  forme  séreuse. 

Rappelons  ici  que  le  simple  dérangement  dans  la  disposition  des  éléments 
anatomiques  de  la  cornée  peut  entraîner  un  défaut  de  transparence,  comme 
nous  le  rencontrons  dans  les  diverses  variétés  de  sclérose.  Ainsi  une  dilata- 
tation  permanente  des  canalicules  et  espaces  lymphatiques,  qui  doit  néces- 
sairement être  accompagnée  de  la  compression  du  ciment  dans  lequel  ils 
se  trouvent  creusés,  peut  faire  perdre  à  la  cornée  sa  transparence  au  point 
de  la  faire  ressembler  à  la  sclérotique.  Un  entassement  cellulaire  n'est  nulle- 
ment nécessaire  en  pareil  cas,  quoiqu'il  puisse  se  rencontrer  simultanément 
pour  certaines  formes  de  scléroses  consécutives  à  la  kératite  parenchyma- 
teuse. En  tous  cas  l'organisation  de  nouveaux  éléments  cellulaires,  tel  qu'on 
le  rencontre  pour  le  tissu  réparateur  des  cicatrices  cornéennes,  fait  ici  abso- 
lument défaut. 

La  dilatation  des  espaces  lymphatiques  et  la  compression  du  ciment  cor- 
néen  jouent,  pour  la  production  de  l'opacité,  le  rôle  capital,  et  il  est  à  pré- 
sumer que  si  le  trouble  est  produit  par  un  obstacle  passager,  il  peut  être 
aussi  essentiellement  transitoire.  Ainsi  nous  observons  de  ces  scléroses 
fugaces,  ayant  comme  teinte  et  aspect  les  apparences  de  la  sclérose  défini- 
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tive,  à  la  suite  de  sections  ayant  intéressé  la  limite  scléro-cornéenne,  consé 
cutivement  à  des  phlyctènesou  des  pustules  qui  ont  occupé  longtemps  le  bord 
scléro-cornéen  (catarrhe  printanier);  enfin  je  les  ai  observées  dans  les  cas  de 
propulsion  de  l'œil  par  des  tumeurs  orbitaires,  et  j'ai  vu  se  produire  alors 
des  dessins  en  W,  entrelacés,  tout  à  fait  caractéristiques,  accompagnés  d'un 
soulèvement  de  l'épithélium  cornéen,  qui  persistaient  pendant  toute  la  durée 
île  la  propulsion  et  se  guérissaient  aussitôt  après  la  réduction  du  globe 
oculaire.  M.  Raehlmann  (1)  a,  avec  beaucoup  d'à-propos,  appelé  l'attention 
sur  ces  variétés  de  scléroses  transitoires  ou  fugaces  qu'il  désigne  comme 
affections  atypiques  parenchymateuses  déterminant  des  opacités  délimitées 
en  forme  de  stries  ou  de  traînées.  La  propulsion  de  l'œil  n'a  pas  été  signalée 
par  lui  comme  une  des  causes  déterminantes  de  la  sclérose  transitoire. 

Il  est  évident  que  les  scléroses  les  plus  tenaces  et  les  plus  intenses  se 
rencontrent  à  la  suite  de  maladies  qui  ont  entravé  définitivement  l'écoule- 
ment régulier  des  espaces  lymphatiques  péricornéens,  qui  ont  attaqué  direc- 
tement le  canal  de  Schlemm,  oblitéré  les  veines  avec  lesquelles  ce  récepta- 
culum  lymphatique  communique.  Il  en  est  ainsi  à  lasuite  de  scléro-choroïdite 
avec  formation  de  staphylomes  (intercalaires  et  ciliaires),  après  des  kératites 
parenchymateuses,  auxquelles  il  s'est  adjoint  une  irido-choroïdite  à  forme 
séreuse;  enfin,  nous  les  observons  consécutivement  à  certaines  formes 
pernicieuses  d'irido-choroïdite  sympathique  où  la  sclérose  de  la  cornée  ter- 
mine le  cortège  des  symptômes. 

Le  rûle  que  les  affections  glaucomateuses  jouentdanslaproduction  des  scléroses  fugaces 
ou  définitives  est  encore  assez  mal  déterminé,  mais  il  doit  être  d'une  certaine  importance, 
attendu  que  nous  venons  de  plus  en  plus  à  nous  convaincre  que  le  glaucome  dépend  le 
plus  souvent  de  processus  morbides  qui  retentissent  sur  la  zone  éliminatrice  des  liquides 
inira-oculaires,  et  par  suite  sur  la  circulation  lymphatique  de  la  cornée  (œdème  de  la  cornée). 

En  exerçant  sur  la  cornée  une  pression  exagérée,  on  y  développe  une  opa- 
cité que  nous  pensons  être  analogue  à  celle  dont  nous  venons  de  parler.  Au 
moyen  de  l'élévateur  ou  avec  le  doigt  même,  on  peut  comprimer  à  travers  la 
paupière  une  portion  de  la  cornée,  principalement  la  supérieure,  de  façon  à 
obtenir  une  opacité  bleuâtre  et  striée  qui  rappelle  celle  consécutive  aux  sec- 
tions linéaires  et  périphériques.  Un  exemple  frappant  d'une  pareille  opacité 
transitoire  par  compression  est  le  fait  suivant  : 

Un  professeur  du  Conservatoire,  âgé  de  soixante-sept  ans,  fut  soumis  en  1864  à  un 
avancement  musculaire  pour  une  paralysie  incomplète.  Ce  malade  hémophile  fut  pris 
d'une  hémorrhagie  telle  qu'il  fallut  recourir  à  un  tamponnement  au  moyen  d'un  bandeau 
compressif  très  fortement  serré.  Lorsque,  quarante-huit  heures  après,  je  levai  le  bandeau 
avec  le  docteur  Hunt,  je  trouvai  la  cornée  tellement  opaque,  qu'il  était  impossible 
d'apercevoir  la  structure  de  l'iris  et  même  l'emplacement  de  la  pupille.  Le  malade  ne 
distinguait  que  le  jour  de  la  nuit.  Mais  la  cornée  s'éclaircit  si  rapidement,  qu'un  quart 
d'heure  après  la  levée  du  bandeau,  l'œil  voyait  les  aiguilles  d'une  montre. 


1)  Klinische  Monatsbl.,  t.  XV,  p.  1,  1877. 
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Complications  des  taches  de  la  cornée.  —  Ces  opacités  sont  d'autant  plus 
nuisibles  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  centre  de  cette  membrane, 
qu'elles  excluent  un  plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux,  ou  qu'elles 
donnent  davantage  lieu  à  la  diffusion  de  ces  mêmes  rayons.  Les  taches  cen- 
trales de  la  cornée  s'opposant  au  passage  d'une  partie  des  rayons  qui  viennent 
converger  sur  la  rétine,  y  diminuent  l'intensité  de  l'éclairage  de  l'image, 
mais  n'apportent  pas  dans  la  vue  autant  de  trouble  que  la  diffusion  des 
rayons  lumineux  au  travers  d'une  tache  semi-transparente,  diffusion  qui 
altère  la  netteté  de  l'image. 

Le  trouble  visuel  déterminé  par  simple  exclusion  de  rayons  est  donc  bien 
moins  nuisible  que  celui  déterminé  par  diffusion  et  déviation  des  rayons. 
Rappelons  ici  que  la  plupart  des  taches,  quelque  bien  tranchées  qu'elles 
puissent  apparaître  à  la  simple  inspection,  se  montrent  entourées  d'une  zone 
semi-transparente  lorsqu'on  les  examine  avec  un  miroir  plan  et  avec  l'éclai- 
rage oblique  à  la  loupe.  Cette  zone  devient  très  apparente  devant  une  pupille 
artificielle  qu'on  vient  de  pratiquer.  D'autre  part,  les  taches  semi-transpa- 
rentes ou  presque  diaphanes  doivent  leur  effet  nuisible  moins  encore  à  la 
diffusion  qu'elles  déterminent  qu'à  l'astigmatisme  irrégulier  dû  à  l'inégalité 
de  surface  (facettes)  qui  complique  cet  état  dans  la  presque  totalité  des 
cas. 

Donders,  et  après  lui  son  élève  van  Wyergarden  (1),  ont  principale- 
ment étudié  cette  question  du  trouble  visuel  occasionné  par  la  présence  des 
taches  cornéennes.  Ils  ont  fait  intervenir  la  dilatation  pupillaire  par  suite 
de  la  diminution  de  l'éclairage  résultant  de  l'exclusion  des  ravons  comme 
un  moyen  compensateur,  et  inversement  la  contraction  comme  modérateur 
de  l'éblouissement  par  diffusion,  mais  ils  n'ont  pu  tenir  compte,  à  l'époque 
de  leurs  travaux,  du  changement  de  réfringence  dans  le  tissu  cornéen  même 
et  de  l'inégalité  dans  la  surface,  et  par  suite  de  l'astigmatisme  irrégulier  qui 
en  résulte.  L'astigmomètre  que  nous  avons  fait  construire  avec  M ,  Masselon 
permet  à  l'instant  même  de  contrôler  le  trouble  qu'apporte  une  taie  cor- 
néenne  par  l'inégalité  de  surface  qu'elle  donne  à  la  cornée  et  de  juger  jusqu'à 
quel  point  une  correction  optique  est  applicable. 

L'impossibilité  de  pouvoir  séparer  les  taches  de  la  cornée  en  parfaitement 
opaques  et  en  diaphanes,  de  déterminer  l'étendue  de  l'opacité  relativement 
à  celle  du  champ  pupillaire,  celui-ci  variant  avec  le  degré  d'éclairage,  de 
convergence  et  d'accommodation,  enfin  la  difficulté  de  reconnaître  les  légers 
changements  de  surface  qui  compliquent  les  opacités  cornéennes  lorsqu'on 
n'a  pas  recours  à  l'astigmomètre,  toutes  ces  circonstances  rendent  plus  ou 
moins  stérile  l'analyse  du  degré  d'abaissement  de  l'acuité  visuelle  que  peu 
entraîner  la  présence  des  taches,  ainsi  que  la  détermination  de  leur  situation 
et  de  leur  conformation. 

(1)  Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  1,1,  p.  251  et  t.  II  de  ma  deuxième  édition,  mémoire  de 
Donders  sur  les  lunettes  sténopéiques. 
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Nous  n'insistons  pas  sur  l'influence  que  les  taches  de  la  cornée  peuvent 
avoir  sur  le  développement  d'un  degré  plus  ou  moins  accusé  de  myopie,  sur 
l'apparition  d'une  déviation  strabique,  ces  questions  trouvant  leur  solution 
ailleurs. 

Le  pronostic  des  taches  de  la  cornée  sera  essentiellement  lié  à  leur  ori- 
gine étiologique.  Pour  ce  qui  concerne  les  cicatrices  cornéennes,  elles  peu- 
vent, surtout  chez  les  enfants,  s'éclaircir  notablement  par  suite  d'un  arran- 
gement des  éléments  cellulaires  réparateurs  plus  conforme  à  la  constitution 
du  tissu  qu'ils  remplacent  et  aussi  en  partie  en  raison  de  la  résorption  de 
cellules  extravasées  ou  dégénérées.  C'est  surtout  chez  les  très  jeunes  enfants 
que  l'on  peut  observer  des  éclaircissements  étonnants  dans  des  cas  de  cica- 
trices ayant  succédé  aux  complications  de  l'ophthalmie  des  nouveau-nés, 
mais  que  l'on  n'oublie  pas  qu'il  s'agit,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables, 
seulement  d'une  gradation  dans  l'intensité  de  l'opacité  et  que  des  cicatrices, 
quelque  diaphanes  qu'elles  apparaissent  à  l'inspection  directe,  accuseront 
constamment  leur  présence  si  l'on  a  recours  à  des  moyens  d'investigation 
plus  précis  (miroir  plan).  Tandis  que  ces  taches  cicatricielles  ne  peuvent 
subir  qu'une  amélioration  plus  ou  moins  marquée,  les  opacités  glaucoma- 
teuses  et  les  scléroses  cornéennes  sont  susceptibles  de  rétrograder  complè- 
tement lorsqu'elles  ne  datent  pas  de  longtemps  et  ne  sont  pas  très  fortement 
prononcées. 

Le  traitement  des  taches  de  la  cornée  doit  notablement  différer  suivant 
le  genre  d'opacités  auquel  nous  avons  affaire.  S'agit-il  du  premier  groupe 
d'opacités  où  du  tissu  cicatriciel  s'est  substitué  à  la  délicate  trame  de  la 
cornée?  Nos  efforts  thérapeutiques  ont  pour  but  d'égaliser  et  d'harmoniser, 
autant  que  cela  se  peut,  la  structure  de  ce  tissu  substitué,  afin  qu'il  tende  à  se 
rapprocher  de  celui  qu'il  a  été  appelé  à  remplacer.  La  série  des  moyens 
éclair Tissants  employée  ici  a  pour  but  essentiel  d'éliminer  du  tissu 
réparateur  un  excès  de  noyaux  et  de  cellules,  ainsi  que  les  dépôts 
de  sels  qui  rendent  ce  tissu  encore  plus  disparate  avec  celui  qu'il  a  rem- 
placé. 

A-t-on  affaire  à  des  taches  glaucomateuses?  il  est  bien  entendu  qu'on  fera 
rigoureusement  abstraction  des  moyens  éclaircissants  qui  sont  tous  irritants  et 
congestionnants,  et  l'on  s'adressera  au  traitement  antiglaucomateux,  tel  que 
nous  le  fournit  l'emploi  des  myotiques,  ainsi  qu'aux  procédés  opératoires, 
l'iridectomia  et  la  sclérotomie. 

Pour  le  troisième  groupe  des  taches  de  sclérose  cornéenne  produites,  soit 
par  compression  du  ciment  cornéen  par  les  canaux  lymphatiques  dilatés 
consécutivement  à  un  obstacle  dans  le  courant  de  la  lymphe,  ou  occasionnées 
par  suite  d'un  entassement  de  cellules  dans  ces  mêmes  voies,  on  s'adressera 
à  des  moyens  qui  pourront  faciliter  et  équilibrer  la  circulation  lymphatique. 
Ici  les  moyens  antiglaucomateux  peuvent  aussi  être  mis  avantageusement  en 
action,  mais  un  autre  procédé  opératoire  qui  consiste  dans  l'abrasion  du  tissu 
conjonctival  péricornéen,  la  syndectomie,  peut  être  employé  avec  grand  profit, 
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ainsi  que  l'emploi  d'un  moyen,  provoquant  passagèrement  une  vive  inflam- 
mation, tel  que  les  lotions  avec  l'infusion  des  graines  de  jéquirity. 

Occupons-nous  tout  d'abord  des  taches  cicatricielles  et  des  moyens  qu'on 
recommande  pour  les  éclaircir.  Il  est  bien  entendu  que  l'action  n'en  peut 
être  de  quelque  efficacité  que  lorsqu'on  les  met  en  usage  seulement  peu  de 
temps  après  le  développement  du  tissu  substituant,  tandis  que  sur  des  cica- 
trices anciennes  leur  action  doit  être  à  peu  près  nulle.  Aussi  ne  nous  adres- 
sons-nous, dans  ce  dernier  cas,  qu'aux  moyens  propres  à  remédier,  soit  par 
des  appareils  optiques,  soit  par  des  opérations,  aux  troubles  visuels  entraînés 
par  la  présence  des  cicatrices  cornéennes  qu'en  dernier  lieu  on  s'efforcera 
de  masquer  au  moyen  d'une  coloration  artificielle,  le  tatouage. 

Les  médicaments  qu'on  a  le  plus  prônés  contre  les  taches  de  la  cornée  sont 
le  calomel,  la  teinture  d'opium,  le  précipité  rouge,  le  sulfate  de  cuivre,  le 
sulfate  de  soude,  l'iodure  de  potassium,  l'huile  de  térébenthine,  l'huile  de  foie 
de  morue,  etc.  De  tous  ces  remèdes,  les  insufflations  de  calomel  et  la  pom- 
made au  précipité  rouge  semblent  réussir  le  mieux.  Pour  les  malades  qu'on 
ne  peut  surveiller  de  près,  les  instillations  de  teinture  d'opium  coupée  de 
partie  égale  d'eau  distillée  et  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours 
seront  généralement  d'un  bon  effet.  Il  faut  parfois  faire  varier  la  médication, 
car  elle  semble,  au  bout  de  quelque  temps,  perdre  son  action.  S'il  survient 
des  phénomènes  inflammatoires,  si  la  rougeur  de  l'œil  persiste  plus  de  six  à 
huit  heures  après  l'emploi  des  médicaments  indiqués,  on  se  hâtera  d'en  inter- 
rompre l'usage,  si  l'on  veut  éviter  une  rechute  du  mal  dont  on  cherche  à 
atténuer  les  conséquences. 

Parmi  une  foule  de  remèdes  vantés  outre  mesure,  il  faut  citer  l'application 
d'un  courant  électrique  continu  qu'on  laisse  agir  sur  la  tache  pendant  quelques 
instants.  Ce  moyen  n'est  pas  exempt  de  dangers,  si  son  application  a  direc- 
tement lieu  sur  la  cornée  même,  et  il  n'a  d'autre  effet  que  celui  d'irriter  for- 
tement la  cornée  et  d'amener  une  hyperhémie  et  une  transsudation  très 
vives  qui  se  dissipent  rapidement.  Appliquant  l'électrode  sur  les  paupières 
fermées,  son  action  ne  doit  guère  être  bien  efficace.  L'acupuncture  de  la 
tache  combinée  avec  l'électrisation  est  périlleuse  et  doit  être  rejetée. 

Lorsqu'il  s'agit  d'opacités  dues  à  un  changement  de  la  couche  épithéliale, 
à  un  dépôt  de  sels  métalliques  dans  sa  trame,  on  peut  essayer  l'abrasion  de 
cette  couche  ou  même  des  parties  les  plus  superficielles  de  la  cornée.  L'opé- 
ration, exécutée  à  l'aide  d'un  couteau  à  cataracte,  ne  sera  tentée  qu'autant 
qu'on  aura  vainement  éprouvé  tout  autre  traitement,  et  qu'on  se  sera  con- 
vaincu que  l'opacité  est  très  superficielle  ;  car  il  faut  avouer  que  les  guéri- 
sons  obtenues  par  cette  méthode  sont  fort  rares.  On  doit  absolument  rejeter 
les  scarifications  des  anciennes  taches  de  la  cornée;  les  bons  résultats  qu'on 
leur  attribue  se  rapportent  certainement  à  d'anciens  abcès  dont  le  contenu  ne 
s'était  pas  encore  condensé. 

Lorsque  les  opacités  produites  par  les  dépôts  métalliques  dans  la  cornée 
sont  situées  dans  les  parties  profondes  de  cette  membrane,  elles  sont 
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presque  inaccessibles  à  nos  moyens  thérapeutiques.  Il  en  est  de  même  des 
opacités  produites  par  des  dépôts  de  chaux.  Peut-être  les  excisions  jointes  à 
l'emploi  de  l'ésérine  et  du  pansement  antiseptique,  donneront-elles  des  résul- 
tats plus  satisfaisants.  Il  s'agirait  de  produire  ici  un  amincissement  très  consi- 
dérable de  la  cornée,  plaie  qu'on  ferait  alors  guérir  dans  des  conditions  bien 
plus  favorables  que  celles  que  présentait  la  phase  parcourue  après  la  bles- 
sure ou  l'ulcération  cornéenne  préalable. 

Nous  devons  signaler  ici  les  bons  effets  que  M.  Gosselin  (1)  a  retirés  d'une 
solution  de  sucre,  dans  les  cas  où  l'opacité  de  la  cornée  était  récente  et  pro- 
duite par  de  la  chaux  éteinte,  en  transformant  cette  dernière  en  unsaccharate 
soluble. 

On  a  tenté  de  donner  à  l'action  des  moyens  éclaircissants  une  plus  grande 
puissance  en  les  injectant  sous  la  conjonctive  au  voisinage  de  la  cornée  opaci- 
fiée. Ces  .tentatives  ont  été  faites  par  le  professeur  Rothmund  (2j  au  moyen 
de  solutions  salées,  de  dilutions  faibles  d'acide  chlorhydiïque  et  de  chloro- 
forme. Leur  action  ne  peut  aussi  se  produire  que  pour  les  cicatrices  encore 
récentes  et  il  reste  à  savoir  jusqu'à  quel  point  l'irritation  qu'elles  produisent 
serait  susceptible  de  ramener  des  rechutes.  En  tout  cas  le  peu  de  vogue 
que  ce  mode  de  traitement  a  acquis  ne  plaide  pas  en  faveur  de  son  effi- 
cacité. 

A-t-on  affaire  à  d'anciennes  taches  sur  lesquelles  les  moyens  éclaircis- 
sants n'ont  plus  aucune  action?  On  discutera  l'opportunité  d'une  pupille  arti- 
ficielle pour  augmenter  la  vision.  Cette  pupille  sera  pratiquée  au-dessous  de 
la  partie  cornéenne  présentant  comme  transparence  et  emplacement  les  meil- 
leures conditions  optiques,  et  l'on  s'efforcera  par  son  étroitesse  d'atteindre 
autant  que  possible  les  qualités  de  la  fente  sténopéique. 

Du  reste,  lorsque  les  deux  yeux  sont  affectés  de  taches  cornéennes,  on 
expérimentera  (qu'on  ait  ou  non  pratiqué  des  pupilles  artificielles)  l'emploi 
de  l'astigmomètre  et  de  la  fente  sténopéique,  et  l'amélioration  que  fournira 
ce  genre  de  lunettes  introduit  par  Donders  (3)  dans  la  pratique  sera  souvent, 
considérable,  du  moins  pour  la  distinction  de  petits  objets  placés  près  de 
l'œil  (la  lecture);  tandis  que  presque  tous  les  malades  refuseront  l'emploi 
des  lunettes  sténopéiques  pour  la  rue,  d'une  part,  à  cause  de  leur  aspect 
disgracieux,  et  d'autre  part  à  cause  des  difficultés  qu'occasionne  leur  emploi 
pour  l'orientation  par  suite  du  rétrécissement  du  champ  visuel. 

On  a  attribué  à  l'établissement  de  la  pupille  artificielle  un  pouvoir  éclair- 
cissant  (Panas)  qui  ne  pourrait  s'expliquer  qu'autant  qu'on  aurait  pratiqué 
l'opération  sur  des  yeux  portant  des  cicatrices  fraîches  et  susceptibles  de 
s'éclaircir  simplement  par  les  phases  naturelles  que  parcourent  avec  le  temps 

(1)  Gaz.  des  Hopit  ,  6  déc.  1862. 

(2)  Voy.  Klin.  Monatsblatter.  p.  169,  1866  et  la  thèse  de  M.  Weiss  :  Subconjonctivaie 
Injectionen  in  der  Behandhug  der  Hornhauttrùbungen.  Munich,  1867. 

(3)  Archiv  furOphthalm  ,  t.  I,  p.  266. 


MALADIES  DE  LA  CORNÉE. 


185 


pareilles  cicatrices  ou  bien  qu'on  aurait  eu  affaire  à  des  cicatrices  compliquées 
d'opacités  glaucomateuses.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  faut  pas  oublier  que  cet 
éclaircissement  peut  donner  lieu  à  une  diffusion  d'autant  plus  gênante 
qu'on  aurait  pratiqué  une  pupille  plus  large  et  que  l'emploi  des  lunettes  sur 
les  yeux  n'apporterait  de  soulagement  que  pour  la  vision  de  près. 

Pour  obvier  à  cet  inconvénient,  on  peut  avoir  recours  au  tatouage,  c'est- 
à-dire  à  l'incorporation  d'un  corps  inerte  (charbon)  dans  la  cicatrice.  Le 
tatouage  dont  les  premiers  essais  ont  été  faits  il  y  a  une  douzaine  d'années  à 
notre  clinique  (1),  peut  masquer  complètement  la  difformité  occasionnée  par 
des  leucomcs  très  apparents.  C'est  non  seulement  en  dissimulant  une  diffor- 
mité fort  choquante  que  le  tatouage  rend  des  services  signalés,  mais  c'est 
aussi  en  consolidant  les  cicatrices  et  en  prévenant  la  kératite  cicatricielle  si 
fréquente  sur  les  yeux  atteints  de  leucome  (Voelkers). 

Vouloir  accuser  le  tatouage  de  provoquer  des  inflammations  consécutives 
graves,  à  l'instar  de  corps  étrangers  implantés  dans  l'œil,  c'est  interpréter 
d'une  façon  erronée  les  conséquences  du  tatouage.  Combien  de  fois  n'arrive- 
t-il  pas  que  sur  des  yeux  atteints  de  leucome  adhèrent  éclatent  (même  en 
dépit  d'une  pupille  artificielle)  des  phénomènes  glau comateux  ou  des  iriclo- 
choroïdites  prenant  rapidement  la  forme  purulente.  Cela  s'observe  sans  qu'on 
puisse  expliquer  l'apparition  de  pareils  accidents  graves,  sur  des  yeux  qui 
souvent  n'ont  présenté,  pendant  de  longues  années,  aucun  autre  trouble  que 
celui  occasionné  par  l'opacité,  restée  vierge  de  tout  tatouage.  De  quel  droit 
alors,  lorsque  le  leucome  adhérent  a  été  tatoué,  rapporter  toute  manifesta- 
tion morbide  que  montrera  pareil  œil  à  l'incorporation  du  charbon  dans  le 
tissu  cicatriciel  de  la  cornée,  alors  que  l'on  sait  que  cet  agent  est  toujours 
bien  supporté  lorsqu'il  s'agit  d'une  tache  cicatricielle  non  compliquée  d'adhé- 
rences de  l'iris  ? 

Les  moyens  curatifs  des  taches  glaucomateuses  se  réduisent  exclusivement 
à  l'emploi  des  myotiques,  à  la  pupille  artificielle,  ainsi  qu'à  la  sclérotomie. 
Pour  les  cas  de  bandelette  glaucomateuse  précédant  l'irido-choroïdite,  il  sera 
préférable  de  renoncer  à  l'emploi  de  l'ésérine  et  de  la  pilocarpine  et  de  pro- 
céder de  suite  à  l'iridectomie.  Celte  opération  arrête  souvent  pendant  de 
longues  années  complètement  la  maladie,  mais  il  arrive  aussi  qu'après-  un 
arrêt  de  deux  ou  trois  ans  les  symptômesglaucomateux  reparaissent,  l'œil  com- 
mence à  durcir  et  la  papille  optique  s'excave  peu  à  peu.  En  pareil  cas  une 
sclérotomie  exécutée  en  sens  opposé  de  la  pupille  ou  la  réouverture  de  la 
cicatrice  (cicalrisotomie)  amènera  de  nouveau  de  tels  yeux  à  leur  état  de 
calme.  Bien  entendu,  on  ne  peut  attendre  de  ces  opérations  un  pouvoir  très 
accusé  pour  éclaircir  les  opacités  glaucomateuses  qui  une  fois  bien  déve- 
loppées persistent.  Le  peu  d'intensité  de  ces  taches  engagera  déjà  à  s'abstenir 
de  toute  tentative  qui  tendrait  à  donner  lieu  à  la  réapparition  des  symptômes 

(1)  Voyez  les  détails  concernant  l'introduction  par  moi  de  cette  opération  dans  la  pra- 
tique courante  in  Chirurgie  oculaire,  p.  181. 
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glaucomateux.  Pareille  abstention  sera  aussi  à  conseiller  dans  tous  les  cas  de 
leucomes  adhérents,  montrant  des  traces  d'opacités  glaucomateuses  en  ban- 
delette. 

S'agit-il  de  leucomes  complets  sur  les  deux  yeux  ?  alors  deux  seules  res- 
sources se  présentent  :  ce  sont  l'amincissement  progressif  de  la  cicatrice  avec 
l'espoir  d'établir  un  feuillet  semi-transparent  de  la  cicatrice,  ainsi  que  Gra- 
denigo  l'a  tenté  avec  le  couteau,  puis  nous  par  la  trépanation.  Nous  avons 
eu  tort  tous  deux  de  désigner  le  résultat  définitif  de  cette  opération  comme 
étant  l'établissement  d'une  «  fistule  cornéenne  ».  Bien  entendu,  il  ne  s'agit 
pas  d'établir  une  ouverture  fistuleuse,  préjudiciable  au  plus  haut  degré  aux 
fonctions  nutritives  de  l'œil,  mais  bien  d'effeuiller  le  tissu  cicatriciel  jusqu'à 
obtenir  une  lamelle  quasi  transparente,  ou  d'enlever  complètement  une  partie 
de  la  cicatrice  jusqu'à  ce  qu'il  en  résulte  par  des  ablations  répétées  que  la 
perte  des  tissus  se  trouve  comblée  par  une  lamelle  cicatricielle  transparente. 

On  a  repris  avec  beaucoup  d'ardeur  après  avoir  reconnu  l'impossibilité  de 
faire  porter  une  cornée  artificielle  (Nussbaum)  la  greffe  cornéenne  (1)  qui  in- 
contestablement réussit  comme  transplantation,  mais  perd  le  plus  souvent 
tout  bénéfice  optique  par  l'absence  de  transparence  de  la  partie  cornéenne 
greffée.  Les  recherches  expérimentales  et  histologiques  de  MM.  Neelsen  et 
Arnaldo  Angelucci  (2)  sur  la  kératoplastie  aboutissent  à  ce  résultat  qu'une 
plaie  cornéenne  artificielle  très  aplatie  peut  aussi  sans  la  transplantation 
d'un  lambeau  cornéen  se  combler  par  du  tissu  (conjonctival)  transparent. 
Ces  expérimentateurs  croient  donc  que  la  méthode  d'amincissement  de  la 
cornée  que  M.  Dion  a  tentée  (après  les  essais  de  Gradenigo  et  les  nôtres) 
pourrait  rendre  des  services  identiques  aux  résultats  fournis  par  les  méthodes 
compliquées  de  transplantation. 

Les  taches  résultant  d'une  sclérose  cornéenne  seront  différemment  traitées 
suivant  qu'il  s'agit  de  cas  tout  à  fait  récents  ou  que  le  tassement  cor- 
néen est  d'ancienne  date.  En  premier  lieu  les  injections  de  pilocarpine  long- 
temps prolongées  peuvent  rendre  de  bons  services;  de  même  la  sclérotomie 
nous  a  donné  de  bons  résultats. 

Pour  des  anciennes  taches  scléromateuses  le  moyen  le  plus  efficace  est 
l'abrasion  conjonctivale  (3)  qui  pourra  être  rendue  sensiblement  plus  efficace 
si  l'on  exécute,  après  l'ablation  du  lambeau  péricornéen  de  la  conjonctive, 
un  grattage  avec  un  couteau  à  cataracte  de  façon  à  sectionner  et  à  oblitérer  un 
certain  nombre  de  fins  vaisseaux  épiscléraux.  On  applique  immédiatement 
après  ce  raclage  des  compresses  chaudes  faites  avec  une  solution  d'acide  bo- 
rique à  4  pour  100,  ou  une  autre  solution  antiseptique  non  irritante  pour  la 
conjonctive  et  la  peau  des  paupières,  ou  l'on  provoque  une  ophthalmie  jéqui- 
rityque  d'une  faible  intensité. 

(1)  Voyez  pour  tous  les  détails  techniques  ma  Chirurgie  oculaire,  p.  171. 

(2)  Klmische  Monatsbl.,  1880,  t.  XVIII,  p.  285. 

(3)  Voy.  Chirurgie  oculaire,  p.  74. 
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L'action  de  la  péridectomie  ne  se  manifeste  que  lorsque  la  période  de 
cicatrisation  est  arrivée  presque  à  terme  et  que  les  parties  avoisinantes  du 
bord  cornéen  qu'on  avait  dépouillées  du  revêtement  conjonctival  ont  pris 
l'aspect  d'un  œil  d'émail.  On  arrive  donc  de  plus  en  plus  à  penser  que  l'ac- 
tion de  cette  opération  doit  s'expliquer  par  la  rétraction  cicatricielle  et  la  dis- 
tension consécutive  du  tissu  trabéculaire  péricornéen,  qui  en  facilitant  la  fil- 
tration,  régulariseraient  la  circulation  lymphatique  dans  le  tissu  cornéen  et 
par  suite  contribueraient  à  l'éclaircissement  des  parties  sclérosées.  Rappe- 
lons qu'en  1862  Furnari  avait  déjà  parlé  d'une  action  analogue  pour  la 
sclérotomie  et  l'iridectomie,  sans  toutefois  songer  à  expliquer  l'action  cura- 
tive,  ni  de  l'une,  ni  de  l'autre  de  ces  opérations. 

Incontestablement  l'action  éclaircissante  de  la  péridectomie  est  bien  moins 
accusée  lorsqu'on  l'emploie  dans  les  cas  de  sclérose  que  lorsqu'on  l'applique 
pour  des  pannus,  suite  de  granulations,  cas  dans  lesquels  Furnari  a  prin- 
cipalement préconisé  son  opération. 

Il  en  est  de  même  pour  la  sclérose  résultant  de  kératite  parenchymateuse 
maligne,  il  ne  peut  encore  être  obtenu  généralement  qu'un  amendement 
plus  ou  moins  sensible  à  moins  d'y  combiner  le  jéquirity  ou  la  galvanocaus- 
lique. 

Dans  ces  cas,  nous  avons  fait  usage  d'une  série  de  pointes  de  feu  prati- 
quées tout  autour  de  la  cornée,  très  près  de  son  bord,  avec  le  fil  de  platine 
du  galvanocautère.  Ces  cautérisations,  six  à  huit  fois  répétées  dans  l'espace 
de  quatre  à  six  semaines,  ont  donné  d'excellents  résultats. 

4°  Arcsénile  (Gérontoxon).  —  Une  opacité  cornéenne  qu'on  acquiert  d'une 
manière  plus  ou  moins  prononcée  en  vieillissant  et  qui  constitue  par  con- 
séquent une  altération  sénile  est  l'arc  sénile  ou  gérontoxon.  Dans  certaines 
familles  le  développement  de  l'arc  sénile  s'accuse  bien  davantage  (Canton), 
et  il  peut  se  présenter  le  cas  d'un  dédoublement  du  gérontoxon  dans  les  par- 
ties supérieure  et  inférieure  là  où  il  prend  constamment  son  maximum  de 
développement. 

Il  n'est  guère  difficile  de  différencier  cette  altération  sénile  des  scléroses 
cornéennes;  la  régularité  de  leur  évolution,  la  bandelette  de  tissu  transpa- 
rent cornéen,  large  d'à  peu  près  1  millimètre  qui  la  sépare  du  bord  scléro- 
tical,  la  surface  absolument  lisse  et  l'absence  de  tout  vaisseau  fixent,  con- 
jointement avec  l'âge  du  sujet,  le  diagnostic.  Cette  altération  régressive  ne 
peut  présenter  quelque  intérêt  pratique,  qu'en  ce  sens  que,  dans  certaines 
familles,  le  développement  précoce  de  l'arc  sénile  lui  fait  acquérir  une  lar- 
geur telle  que  surtout  les  femmes  se  trouvent,  par  le  manque  d'éclat  dans  la 
couleur  de  leurs  yeux,  fort  péniblement  impressionnées.  En  dépit  de  l'asser- 
tion de  la  plupart  des  auteurs  (voy.  Ssemisch),  nous  avons  vu  chez  deux 
malades  (un  homme  et  une  femme)  l'arc  sénile  ne  pas  s'arrêter  aux  parties 
périphériques  de  la  cornée,  mais  empiéter  de  telle  façon  sur  le  centre  de  la 
cornée  que  sur  un  œil  de  chacun  de  ces  malades  le  gérontoxon  avait  recouvert 
une  grande  partie  de  la  pupille,  à  ce  point  que  ces  malades  qui  n'avaient 
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guère  dépassé  la  soixantaine  venaient  consulter,  fort  inquiets  de  savoir  si  le 
même  trouble  ne  pourrait  pas  se  présenter  sur  l'œil  moins  atteint.  Une  con- 
fusion avec  une  sclérose  cornéenne  ou  des  altérations  glaucomateuses  ne 
pourrait  pas  être  faite  en  pareil  cas. 

Le  gérontoxon  se  trouve,  comme  le  limbe  conjonctival,  plus  développé 
en  haut  et  en  bas  de  la  cornée.  Le  limbe  conjonctival  lui-même  constitue 
dans  la  plupart  des  cas  un  nouvel  arc  blanchâtre  que  l'on  ne  doit  pas  confondre 
avec  un  dédoublement  du  gérontoxon.  Son  début  se  fait  à  la  partie  supé- 
rieure de  cette  membrane,  et  c'est  en  cet  endroit  qu'il  se  trouve  toujours  le 
plus  accusé.  Il  se  perd  insensiblement  vers  les  parties  centrales,  qu'il  n'at- 
teint, comme  nous  l'avons  fait  observer,  que  dans  des  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels. 

L'accroissement  du  gérontoxon  varie  beaucoup  selon  les  différents  sujets. 
Tandis  qu'on  peut  le  trouver  très  développé  chez  des  personnes  qui  n'ont  pas 
encore  atteint  la  quarantaine,  on  peut,  d'un  autre  côté,  en  rencontrer  à  peine 
des  traces  chez  des  vieillards  âgés  de  plus  de  soixante  et  dix  ans. 

Nous  avons  été  consulté  par  un  homme  haut  placé,  à  peine  âgé  de  quarante- 
cinq  ans,  qui  présentait  un  arc  sénile  si  développé  que  la  coloration  et  le 
brillant  de  l'œil  en  avaient  considérablement  souffert.  Aussi  celte  personne 
s'était-elle  vivement  inquiétée  de  ce  changement  opéré  depuis  peu  d'années. 
Nous  avons  appris  que  huit  mois  après,  elle  est  morte  d'une  affection  du 
cœur. 

A  l'examen  microscopique,  l'arc  sénile  se  caractérise  par  un  changement 
qui  a  pour  siège  à  la  fois  les  cellules  et  la  masse  intercellulaire  de  la  cornée 
(Canton,  Strube,  His,  Virchow,  Arnold).  On  peut  constater,  par  cet  examen, 
des  altérations  à  une  époque  où  le  gérontoxon  ne  serait  pas  visible  à  l'œil  nu. 
Des  dépôts  de  masses  graisseuses  se  font  à  l'intérieur  des  cellules  fixes.  La 
membrane  d'enveloppe  se  résorbe,  et  l'on  voit  des  traînées  au  sein  desquelles 
on  distingue  des  groupes  de  molécules  graisseuses  contenant  quelquefois  un 
ou  plusieurs  rudiments  de  noyaux.  Ces  trames  filiformes  qui,  en  partie  se 
dirigent  parallèlement  en  partie,  s'entre-croisent,  affectent  la  direction  des 
espaces  lymphatiques  que  tapissent  les  cellules  fixes  tombées  en  dégénéres- 
cence. 

Les  altérations  premières  constituées  par  ces  dépôts  graisseux  dans  le 
cellules  ne  peuvent  s'observer  que  dans  les  couches  profondes  de  l'arc  sénil 
où  l'opacification  n'est  pas  aussi  tranchée.  Encore  n'est-il  pas  possible  d 
constater  si  la  cellule  a  présenté  ou  non  une  altération  antérieure  au  dépô 
graisseux  lui-même,  en  sorte  qu'on  est  obligé  de  considérer  cette  transfor- 
mation graisseuse  comme  la  manifestation  d'une  simple  atrophie  du  tissu. 
En  même  temps  que  ces  changements  s'opèrent  dans  les  cellules,  la  masse 
du  ciment  se  fendille  avec  facilité;  ce  qui  augmente  le  défaut  de  transparence 
en  rendant  très  difficile  l'étude  microscopique  de  celte  altération.  En  effet,  la 
moindre  pression  qu'on  exerce  avec  un  instrument  tranchant  pour  pratiquer 
une  coupe,  détermine  ce  fendillement  de  la  masse  intercellulaire.  Cette  alté- 
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ration  rappelle  les  changements  séniles  qu'on  observe  dans  le  tissu  cartilagi- 
neux (His). 

L'arc  sénile  se  caractérise  par  ce  fait  que  la  masse  intercellulaire  de  la 
cornée,  bien  qu'altérée,  présente  une  consistance  normale,  ce  qui  explique 
l'innocuité  de  l'affection,  quoique  les  cellules  soient  intimement  modifiés. 
Le  fait  rapporté  par  Mackenzie,  où  la  partie  transparente  comprise  entre 
l'arc  sénile  et  la  sclérotique  s'est  rompue  chez  une  personne  dont  le  pouce 
était  venu  heurter  la  cornée,  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Aussi  voit-ondes 
plaies  pratiquées  dans  les  parties  de  la  cornée  prises  de  cette  altération  se 
guérir  parfaitement.  Il  est  surprenant  que  ces  changements  atiophiques 
s'opèrent  dans  les  régions  de  la  cornée  les  plus  favorablement  situées  par  rap- 
port à  la  nutrition  des  cellules,  et  l'on  ne  s'explique  nullement  pourquoi  cette 
dégénérescence  se  tient  constamment  à  une  certaine  distance  du  bord  cor- 
néen. 

On  a  insisté  sur  la  coïncidence  d'un  gérontoxon  très  développé  avec  la 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles  de  l'œil  et  du  cœur  (Williams).  Mais 
il  faut  avouer  que  celte  coïncidence  n'est  pas  assez  démontrée  pour  qu'il 
soit  permis  de  préjuger,  avec  quelque  assurance,  d'une  altération  d'après 
l'autre. 

Canton  (1)  reconnut,  le  premier,  la  constitution  graisseuse  du  géron- 
toxon. Une  fois  qu'il  fut  acquis  que  l'arc  sénile  ne  provenait  pas  d'une 
inflammation  locale  et  qu'il  était  plutôt  un  changement  atrophique  de  la 
cornée,  on  en  chercha  les  causes  dans  un  défaut  de  nutrition  consécutif  à  un 
état  morbide  des  vaisseaux. 

Canton  et  Schoen  l'ont  vérifié  pour  l'artère  ophthalmique,et  M  J.  Arnold  (2) 
l'a  confirmé.  M.  Arnold  a  reconnu  que  la  dégénérescence  graisseuse  des 
muscles  de  l'œil  précède,  en  général,  l'apparition  manifeste  de  l'arc  sénile, 
en  même  temps  que,  non  seulement  l'artère  ophthalinique,  mais  la  carotide 
interne  et  l'aorte  sont  le  siège  de  plaques  athéromateuses.  Cette  altération 
des  grands  troncs  artériels  se  manifeste  aussi  dans  les  vaisseaux  de  petit 
calibre  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  qui  sont  elles-mêmes  prises  de 
dégénérescence  graisseuse  vers  le  bord  de  la  cornée. 

Pour  M.  Arnold,  qui  a  vu  les  vaisseaux  remplis  de  molécules  graisseuses, 
l'arc  sénile  résulte  d'un  transport  de  ces  masses  dans  la  cornée,  ce  qui  expli- 
querait pourquoi  les  parties  périphériques  de  cette  membrane  s'opacifient  les 
premières,  tandis  que  les  parties  centrales  restent  transparentes,  bien  que 
l'examen  microscopique  y  découvre  aussi  quelques  molécules  graisseuses. 

Comme  le  limbe  conjonctival  est  particulièrement  riche  en  vaisseaux  et 
qu'on  peut  y  constater  de  prime  abord  la  dégénérescence  graisseuse  avant 
qu'elle  apparaisse  à  l'œil  nu  sur  la  périphérie  de  la  cornée,  on  s'explique 

(1)  The  Lancet,  mai  1850  et  janvier  1851. 

(2)  Die  Bindehaut  der  Hornhaut  u.  der  Greisenbogen.  Heidelberg,  1860,  p.  48. 
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pourquoi  l'arc  sénile  occupe  surtout  les  parties  supérieure  et  inférieure  de 
cette  membrane. 

Les  résultats  de  ces  recherches  sont  une  nouvelle  preuve  que  le  dévelop- 
pement excessif  et  prématuré  du  gérontoxon  permet  de  présumer,  toute- 
fois non  sans  quelque  réserve,  une  dégénérescence  graisseuse  du  système 
artériel,  et  une  statistique  exacte  démontrerait  peut-être  dans  cette  opacité 
du  bord  de  la  cornée  une  menace  de  lésions  nutritives  graves  de  l'encéphale 
et  de  rupture  des  capillaires  des  centres  nerveux  (Barlow).  D'un  autre  côté, 
comme  la  sclérotique  participe  à  cette  transformation  graisseuse  des  éléments 
cellulaires,  il  serait  important  d'étudier  la  coïncidence  d'un  développement 
plus  ou  moins  considérable  de  l'arc  sénile  avec  le  glaucome  (voy.  Glau- 
come). 

La  concordance  de  l'arc  sénile  avec  une  altération  semblable  du  cristallin 
signalée  par  de  Ammon  et  Schoen,  n'a  pas  été  confirmée,  et  M.  Canton 
s'élève  énergiquement  contre  un  pareil  fait. 

5°  Taches  et  difformités  congénitales  de  la  cornée.  —  Parmi  les  ano- 
malies congénitales,  nous  devons  signaler  en  premier  lieu  un  développe- 
ment imparfait  de  la  cornée,  quant  â  ses  dimensions.  Il  est  de  fait  qu'il  existe 
physiologiquement  de  nombreuses  variétés  dans  cette  membrane.  Ainsi  ses 
différents  diamètres  peuvent,  d'un  sujet  à  l'autre,  varier  de  2  millimètres. 

Le  raccourcissement  congénital  de  tous  les  diamètres  de  la  cornée  ne 
se  rencontre  que  chez  les  sujets  atteints  de  microphthalmie,  c'est-à-dire 
chez  lesquels  l'organe  de  la  vision  est  resté  rudimentaire.  Dans  ce  cas,  la 
conformation  particulière  de  la  cornée  coïncide  souvent  avec  un  coloboma 
de  l'iris  ou  un  iridoschisma,  comme  le  démontrent  les  observations  de 
Sichel  (1),  de  Graefe  (2),  ainsi  que  nos  propres  observations.  Dans  la  note 
publiée  par  le  premier  de  ces  auteurs,  il  s'agit  d'un  enfant  de  huit  mois 
dont  une  cornée  avait  un  diamètre  moindre  que  l'autre  de  2  millimètres  et 
demi. 

Un  développement  excessif  de  la  cornée  s'observe  à  l'état  congénital, 
simultanément  avec  la  buphthalmie.  Tous  les  diamètres  de  l'œil  ont  gagné 
en  étendue.  La  transparence  de  la  cornée  est  le  plus  souvent  imparfaite,  et 
il  arrive  fréquemment  que  la  pupille  n'occupe  pas  le  centre  de  l'iris,  mais  se 
trouve  déplacée  en  dedans  et  en  haut.  Généralement  la  vue  a,  par  suite  des 
altérations  profondes  de  l'œil,  notablement  souffert,  mais  j'ai  vu  la  cornée 
s'éclaircir  sensiblement  après  avoir  pratiqué  Ja  sclérotomie  sur  de  tout  petits 
enfants  âgés  seulement  de  quelques  mois.  Cet  éclaircissement  plaide  en 
faveur  de  la  nature  glaucomateuse  que  présentent  évidemment  ces  opacités 
(œdème  de  la  cornée). 


(1)  Iconographie  ophth.,  p.  735,  pl.  LXX.VI,  fîg\  5. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie>  t.  II,  A.  1,  p.  239. 
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On  n'a  que  très  rarement  observé  une  augmentation  congénitale  dans 
la  courbure  de  la  cornée,  et  il  n'existe  dans  les  auteurs  que  très  peu  de  cas  où 
l'on  ait  irréfutablement  constaté  dès  la  naissance  la  conicité  de  cette  mem- 
brane. 

Parmi  les  taches  congénitales,  nous  devons  citer  une  opacité  particulière 
et  circonscrite  des  parties  périphériques  de  la  cornée,  opacité  par  suite  de 
|  laquelle  la  sclérotique  semble  empiéter  sur  un  côté  de  cette  membrane.  Ces 
taches  ne  dépassent  pas  le  niveau  de  la  cornée,  persistent  toute  la  vie  et  se 
distinguent  ainsi  du  dermoïde  qui,  lui  aussi,  est  congénital.  J'ai  à  deux 
reprises  pu  m'assurer  que  ces  taches,  qui  empiétaient  vers  le  centre  de  la 
cornée,  étaient  le  résultat  d'une  perforation  intra-utérine  et  qu'il  s'agissait 
d'un  vaste  leucome  adhérent,  indubitablement  intra-utérin,  les  enfants 
m'ayant  été  présentés  dans  la  première  semaine  de  leur  vie.  Plusieurs  auteurs 
décrivent  un  défaut  de  transparence  congénital  et  qui  se  présente  sous  forme 
de  taches  laiteuses  qui  disparaissent  un  temps  plus  ou  moins  long  après  la 
naissance. 

M.  Arlt  (1)  a  observé  un  cas  de  trouble  congénital  de  la  cornée,  prononcé 
surtout  vers  le  centre  de  cette  membrane.  Les  cornées  d'un  enfant  de  dix 
ans  étaient  complètement  lisses,  opalines  et  affectaient  une  forme  irrégulière. 
Nous-mêmes  avons  observé  deux  cas  de  taches  congénitales  centrales  de  la 
cornée. 

Une  jeune  demoiselle  de  dix-huit  ans,  de  Venezuela,  me  fut  amenée  par  son  fiancé, 
docteur  en  médecine,  qui  avait  aperçu  un  léger  trouble  dans  les  pupilles  de  cette  per- 
sonne. En  l'examinant  à  l'éclairage  oblique,  on  voyait  que  les  parties  profondes  de  la 
cornée  gauche  étaient  le  siège  d'une  opacité  particulière  composée  de  nombreux  petits 
points  arrondis,  ou  de  petits  cercles  blanchâtres  de  1/4  à  1/2  millimètre  d'étendue  dont 
il  était  difficile  de  fixer  le  siège  exact,  soit  dans  la  membrane  de  Descemet,  soit  dans 
les  couches  les  plus  profondes  de  la  cornée.  Toutes  ces  opacités  se  trouvaient  vers  le 
centre  de  cette  membrane,  et  il  n'y  en  avait  aucune  à  la  périphérie.  L'œil  droit  en  pré- 
sentait beaucoup  moins  que  l'autre.  La  jeune  demoiselle  et  sa  mère  m'affirmaient  qu'elles 
n'avaient  jamais  eu  aucune  maladie  oculaire,  et  j'étais  d'autant  plus  disposé  à  les  croire, 
que  les  yeux  de  la  mère  présentaient  la  même  altération.  L'examen  ophthalmoscopique 
ne  fit  rien  découvrir  dans  le  fond  de  l'œil  ;  la  réfraction  et  l'acuité  visuelle  étaient  nor- 
males. 

On  n'a  pas  manqué  de  rapporter  aussi  ces  opacités  à  un  arrêt  qui  se  serait 
produit  dans  l'éclaircissement  du  trouble  de  la  cornée  fœtale  (Laurence)  (2) 
ou  à  un  détachement  tardif  du  cristallin  de  la  surface  postérieure  de  la  cor- 
née (Steffan)  (3). 

Ce  qui  nous  paraît  jusqu'à  présent  le  plus  probable,  c'est  qu'on  rencontre 
principalement  trois  genres  de  taches  congénitales  :  1°  celles  qui  sont 

(1)  Loc.  cit.,  1. 1,  p.  253. 

(2)  KhnischeMonatsb.,t.  I,  p.  351. 

(3)  Ibidem,  t.  V,  p.  209. 
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de  nature  glaucomateuse  et  concordent  avec  un  degré  variable  de 
buphthalmie  ;  2°  des  taches  résultant  d'une  perforation  intra-utérine,  véri- 
tables leucomes  adhérents  congénitaux,  et  3°  des  taches  de  sclérose,  résidu 
de  kératite  parenchymateuse  intra-utérine  se  rattachant  probablement  à  la 
syphilis  héréditaire. 

ARTICLE  V 

ANOMALIES  DE  COURBURE  DE  LA  CORNÉE,  STAPHYLOMES 

Ces  anomalies  se  rattachent,  pour  la  plupart,  aux  états  morbides  précé- 
demment décrits.  Elles  sont  presque  toutes  la  conséquence  d'une  inflamma- 
tion de  la  cornée,  combinée  ou  non  avec  une  maladie  de  la  conjonctive, 
inflammation  qui  a  entraîné  un  défaut  de  transparence  avec  perte  de  la 
courbure  normale  des  parties  atteintes. 

Une  seule  forme  de  staphylome  ne  permet  pas  de  généraliser  ces  données, 
c'est  le  kératocône  ou  cornée  conique  qui  occupe  de  préférence  le  centre  ou 
une  partie  avoisinante  du  centre  de  la  cornée.  La  pointe  de  ce  cône  est 
mousse,  arrondie,  s'élève  à  une  hauteur  variable,  et,  dans  la  plupart  des 
cas,  l'ectasie  ne  présente  aucune  trace  d'opacité.  Les  changements  de  courbure 
de  la  cornée  apparaissent  facilement  lorsqu'on  fait  miroiter  cette  membrane 
et  quand  on  l'observe  au  moyen  de  l'ophtlialmoscope  plan.  En  faisant  tomber 
le  faisceau  lumineux  sous  différentes  incidences,  on  voit  se  couvrir  d'ombre 
le  côté  opposé  à  la  partie  ectasiée  du  cône,  et  l'on  peut  ainsi  distinguer  dans 
la  cornée  des  altérations  de  courbure  à  peine  sensibles  a  une  simple  inspec- 
tion. L'irrégularité  des  images  qui  se  réfléchissent  sur  la  cornée  permet  aussi 
de  constater  la  maladie,  et  si  l'on  veut  pousser  l'examen  plus  loin,  on  peut 
mesurer  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée  et  les  modifications  qui  y  sont 
survenues,  à  l'aide  de  l'oplilhalmomètre.  Evidemment,  le  moyen  le  plus 
simple  de  diagnostiquer  de  faibles  changements  de  courbure  de  la  cornée, 
c'est  d'examiner  à  l'ophthalmoscope  plan  les  déformations  que  présente  la 
papille  et  surtout  avec  l'astigmomètre  (astigmatisme  irrégulier). 

C'est  avec  l'éclairage  oblique  qu'on  arrive  à  constater  le  plus  facilement, 
chez  certains  sujets,  au  sommet  du  kérato-conus,  et  quelquefois  dans  ses 
couches  profondes,  une  opacité  légère  qui,  dans  d'autres  cas,  fait  complète- 
ment défaut. 

Au  début  de  la  maladie,  les  personnes  qui  en  sont  atteintes  ne  présentent 
d'autres  phénomènes  qu'un  trouble  notable  de  la  vue  (myopie  progressive, 
astigmatisme).  Rarement  elles  accusent  une  légère  tension  dans  1  œil  ou  de 
faibles  douleurs  ciliaires.  Peu  à  peu  elles  deviennent  très  myopes,  et  une 
amblyopie  considérable  ne  tarde  pas  à  se  développer.  Les  objets  se  dessinent 
de  moins  en  moins  nettement,  leurs  contours  perdent  toute  régularité  et 
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apparaissent  au  malade  doubles  ou  triples.  D'ailleurs  c'est  du  degré  de  la 
conicité  et  du  siège  qu'elle  occupe  que  dépend  le  degré  des  altérations  fonc- 
tionnelles qui  en  sont  le  résultat. 

Les  changemenls  que  nous  venons  de  signaler  s'opèrent  quelquefois  dans 
la  cornée  avec  une  rapidité  surprenante  ;  on  rapporte  même  des  faits  où  la 
cornée  serait  subitement  devenue  conique  après  un  effort  considérable  ;  mais 
il  faut  avouer  que  ces  cas  semblent  assez  douteux.  D'autres  fois  une  ectasie 
de  la  cornée,  après  avoir  persisté  des  années  entières,  prend  tout  d'un  coup 
des  proportions  considérables;  néanmoins,  une  fois  devenu  stationnaire,  cet 
état  change  rarement.  D'ailleurs  on  n'a  pas  encore  eu  l'occasion  d'observer 
des  cas  où  l'ectasie  fût  portée  à  un  tel  point  qu'elle  put  donner  lieu,  sans 
traumatisme,  à  une  rupture  de  la  cornée.  M.  Bowman  croit  devoir  en  trouver 
la  raison  dans  ce  que,  par  suite  de  l'amincissement  de  la  cornée,  l'issue  de 
l'humeur  aqueuse  par  exosmose  devient  plus  facile  qu'à  l'état  normal,  et 
met,  par  conséquent,  la  pression  interne  en  équilibre  avec  la  résistance 
amoindrie  de  la  cornée. 

Du  reste,  quoique  indubitablement  le  kératocône  repose  sur  une  cause 
glaucomaleuse  (trouble  d'équilibre  entre  sécrétion  et  excrétion),  l'augmen- 
tation de  pression  n'est  jamais  assez  accusée  pour  déterminer  un  refoulement 
de  la  papille,  une  excavation  glaucomateuse. 

L'anatomie  pathologique  de  cette  étrange  maladie  est  très  peu  connue. 
Les  auteurs  pensent  à  peu  près  unanimement  que  la  cornée  s'amincit,  et 
que  ce  n'est  pas  toujours  au  centre  de  la  cornée  que  cet  amincissement  est 
le  plus  accusé,  comme,  du  reste,  le  prouvent  les  opéralions  nombreuses 
qu'on  a  eu  occasion  de  pratiquer;  mais  ils  n'ont  pas  le  même  accord 
lorsqu'il  s'agit  de  décider  quel  est  le  point  de  départ  de  la  maladie  et 
si  un  processus  inflammatoire  la  précède.  Dans  une  dissection  faite  par 
M.  Hulke  (1),  où  une  légère  opacité  se  remarquait  au  sommet  du  cône, 
celle-ci  était  due  à  un  stratuni  de  noyaux  nombreux  en  forme  de  bâtons,  et 
au-dessous  duquel  se  voyait  une  couche  de  fibres  allongées.  Au  niveau  de 
l'opacité,  la  lame  élastique  antérieure  se  trouvait  amincie;  mais,  du  reste, 
les  parties  transparentes  montraient  une  structure  parfaitement  normale. 

L'étiologic  de  cette  affection  est  tout  à  fait  obscure.  Tout  ce  qu'on  peut 
dire,  c'est  qu'elle  se  développe  quand  il  y  a  désharmonie  entre  la  résistance 
de  la  cornée  et  la  pression  intra-oculaire,  désharmonie  survenue  par  suite 
d'une  diminution  de  résistance  de  la  cornée;  car  si,  celte  membrane  ayant 
conservé  sa  résistance  normale,  il  ne  s'était  fait  qu'une  augmentation  de  la 
pression  interne,  elle  aurait  plutôt  eu  pour  effet  d'aplatir  la  cornée  que 
d'accroître  sa  convexité.  Aussi  M.  Bowmann  a-t-il  observé  que  dans  les  cas 
les  plus  graves  de  conicité  de  la  cornée,  le  globe,  au  lieu  de  se  durcir,  était 
devenu  plus  mou.  Cela  ne  préjuge  néanmoins  rien  sur  l'existence  d'un  excès 


(1)  De  la  cornée  conique  et  de  son  traitement  par  une  opération,  par  W.  Bowmann 
(Ophthalmic  Hospital  Reports,  p.  154;  Annales  d'ocultstique,  t.  XLIV,  |>.  217). 
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de  tension  antérieure,  celui-ci  pouvant  avoir  disparu  sous  l'influence  d'un 
amincissement  sensible  des  parties  distendues  se  prêtant  à  une  filtration 
active.  Pareille  chose  se  voit  facilement  dans  l'évolution  des  staphylomes 
péricornéens,  où  tout  doute  sur  la  présence  de  complication  glaucomateuse 
se  trouve  dissipé  par  la  présence  d'une  excavation  profonde  de  la  papille, 
quoique  l'œil  puisse  à  un  certain  moment  être  très  mou  au  toucher. 

La  plupart  des  auteurs  rapportent  la  maladie  à  une  inflammation  lente 
avec  ramollissement  du  tissu  cornéen;  mais  il  faut  avouer  que  les  observa- 
tions où  l'on  aurait  vu  nettement  le  kératoconus  suivre  une  maladie  inflam- 
matoire de  l'œil  manquent  presque  complètement.  On  comprend  que  des 
dissections  qui  permettraient  de  poursuivre  l'évolution  de  cette  maladie 
relativement  rare,  et  se  rencontrant  de  préférence  sur  des  sujets  jeunes, 
doivent  faire  défaut  ;  aussi  cherche-t-on  vainement  dans  les  grands  atlas 
d'anatomie  pathologique  des  coupes  démonstratives.  C'est  donc  d'après 
l'existence  de  l'opacité  légère  que  nous  avons  signalée  au  sommet  du  cône 
que  l'on  rattache  ce  dernier  à  une  inflammation;  mais  on  pourrait,  avec 
autant  de  raison,  dire  que  l'opacité  est  consécutive  à  la  distension  et  au 
tiraillement  de  la  cornée,  en  s'appuyant  sur  des  faits  où  la  maladie,  après 
avoir  atteint  son  summum  d'intensité  sur  l'un  des  yeux  où  le  sommet,  du 
cône  présentait  une  légère  opacité,  gagna  l'autre  sans  que  l'attention  la  plus 
minutieuse  pût  y  révéler  la  moindre  trace  d'inflammation  ou  d'opacité  (1). 

C'est  de  quinze  à  vingt-cinq  ans  que  le  kératoconus  s'observe  le  plus 
généralement,  mais  il  peut  aussi  survenir  dans  l'âge  adulte.  La  maladie 
coïncide  fréquemment  avec  une  constitution  débile  et  attaque  très  souvent 
les  deux  yeux.  Il  n'est  pas  bien  démontré  qu'elle  soit  héréditaire,  mais  il 
reste  à  savoir  de  quelle  influence  peuvent  être  sur  elle  certaines  dispositions 
congénitales,  particulièrement  un  amincissement  de  la  cornée.  Ainsi  l'on 
rencontre  assez  souvent  encore  la  maladie  sur  plusieurs  membres  d'une 
même  famille. 

Traitement.  —  Jusqu'ici  on  n'a  pas  encore  vu  une  cornée  conique  se 
guérir  spontanément,  quoique  dans  bon  nombre  de  cas  la  maladie  soit 
demeurée  stationnaire,  après  avoir  pris  un  développement  considérable.  Le 
traitement  médical  est  resté  complètement  inefficace.  Se  basant  sur  la  nature 
glaucomateuse  de  l'affection,  nous  avons,  dans  ces  derniers  temps,  fait  faire 

(1)  On  peut  sans  peine,  comme  l'a  fait  M.  His,  produire  artificiellement  le  kératoconus 
chez  des  lapins  en  pénétrant  latéralement  dans  la  chambre  antérieure  à  travers  la  cornée 
avec  une  aiguille  fine,  et  en  dilacérant  dans  plusieurs  directions  les  parties  centrales  de  la 
face  postérieure  de  cette  membrane.  L'opacité  qui  apparaît  après  cette  opération  dans  les 
ouches  postérieures  de  la  cornée  est  peu  accusée,  et  disparait  insensiblement,  tandis  que  le 
kératoconus  ne  fait  qu'augmenter.  (Communiqué  par  M.  His.)  —  Nous  avons  plusieurs  fois 
répété  ces  expériences  et  obtenu  les  mêmes  résultats.  Elles  nous  semblent  confirmer  l'opi- 
nion que  nous  avons  émise,  que  la  formation  du  kératoconus  est  due  à  une  désharmonie 
entre  la  résistance  de  la  cornée  et  la  pression  intra-oculaire,  désharmonie  survenue  par 
suite  d'un  défaut  de  résistance  du  côté  de  la  cornée. 
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des  cures  d'instillation  d'ésérine  en  alternant  avec  la  pilocarpine  si  la  mu- 
queuse ne  supportait  plus  le  premier  de  ces  collyres.  En  même  temps,  les 
malades  prennent  de  la  quinine.  M.  Steinheim  (1)  recommande  aussi  les 
cures  d'ésérine  dont  il  contrôle  le  résultatpar  la  diminution  des  cercles  de 
diffusion.  Les  moindres  changements  de  courbure  n'échapperont  pas  non 
plus  à  l'exploration  avec  l'astigmomètre.  Ce  même  confrère  a  conseillé,  pour 
•obvier  aux  troubles  occasionnés  par  le  kératocône  stationnaire  ou  amélioré 
à  la  suite  d'une  opération,  l'emploi  des  verres  paraboliques.  Un  nombre  res- 
treint de  nos  malades  ont  persisté  dans  l'emploi  de  ces  verres,  dont  ils  se 
trouvaient  pour  la  plupart  peu  satisfaits. 

Partant  toujours  du  principe  que  la  maladie  prend  son  point  de  dépari 
dans  un  excès  de  tension,  on  s'est  adressé  à  l'iridectomie  et  à  la  scléro- 
tomie.  L'iridectomie  est  l'opération  qui,  au  début  de  la  maladie,  semble 
encoredonner  le  plus  de  bons  résultats.  Cette  opération,  outre  qu'elle  diminue 
la  pression  intra-oculaire,  a  encore  pour  but  d'ouvrir  aux  rayons  lumineux 
un  passage  sur  le  bord  de  la  cornée  conique.  Là,  en  effet,  les  conditions  sont 
telles  que  l'image  produite  est  plus  régulière  que  sur  les  parties  déclives  du 
cône.  Mais  la  grande  largeur  de  la  nouvelle  pupille  et  les  éblouissements 
qui  en  doivent  résulter  sont  des  circonstances  fâcheuses.  Aussi,  une  fois  que 
l'effet  antiphlogistique  de  l'iridectomie  est  rendu  douteux  par  l'extension 
que  la  maladie  a  prise,  nous  préférons  la  pupille  artificielle  optique  très 
étroite.  Presque  tous  les  malades,  en  regardant  à  travers  la  fente  étroite 
d'une  lunette  sténopéique,  accusent  une  amélioration  considérable  de  la 
vue.  M.  Bowman  ayant  pensé  qu'on  arriverait  au  même  résultat  en  faisant 
-de  la  pupille  une  fente  très  étroite,  a  imaginé  pour  cela  le  déplacement 
pupillaire,  dans  deux  sens  opposés,  au  moyen  de  l'iridésis.  Cette  opération 
transforme  la  pupille  en  une  fente  plus  ou  moins  étroite,  qu'on  peut 
faire,  soit  verticale,  soit  horizontale.  Une  pareille  pupille  a  encore  le 
grand  avantage  de  se  contracter  très  énergiquement  sous  l'influence  d'une 
lumière  intense. 

Quelque  favorables  qu'aient  pu  être  les  résultats  de  la  pupille  par  iridésis, 
on  a  dû  forcément  y  renoncer  après  qu'on  eut  constaté  les  conséquences 
fâcheuses  que  pouvait  avoir  l'enclavement  permanent  de  l'iris  près  de  l'angle 
iridien. 

Les  tentatives  d'améliorer  la  vision  au  moyen  d'une  pupille  artificielle 
antiglaucomateuse  ou  optique  ont  été  pour  quelque  temps  abandonnées 
en  reprenant,  avec  de  Graefe,  les  anciens  procédés  recommandés  dans  le 
but  d'amener  un  aplatissement  de  l'ectasie,  et  qui  consiste  à  exciser  sur 
la  cornée  un  lambeau  pour  réduire  l'élévation  du  cône  au  moyen  de  la  rétrac- 
tion cicatricielle.  Voici  comment  de  Graefe  exécutait  son  opération  : 

Il  forme,  en  traversant  le  sommet  du  cône,  avec  son  couteau  â  cataracte 
un  lambeau  de  3  millimètres  d'étendue  pour  l'exciser  avec  des  ciseaux,  en 

(1)  Archiv  de  Knapp  et  Hirschberg,  t.  IX,  p.  253. 
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ayant  soin  de  ne  pas  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure.  Deux  jours  après, 
on  commence  à  cautériser  la  plaie  avec  le  nitrate  d'argent  mitigé,  et  on  la 
touche  ensuite  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Dans  la  troisième  semaine,  on 
pratique  au  fond  de  l'ulcère  ainsi  obtenu  une  paracentèse,  de  façon  à  établir 
une  fistule  laissée  ouverte  pendant  vingt-quatre  heures.  On  répète  ces  para- 
centèses tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  de  manière  à  avoir  une  fistule 
presque  permanente.  On  laisse  alors  la  cicatrisation  marcher  d'elle-même. 
La  cornée  présentait  à  ce  moment  une  opacité  d'un  gris  blanc  assez  intense, 
d'un  millimètre  de  diamètre,  entourée  d'une  aréole  plus  claire,  mesurant  en 
tout  2  millimètres.  Le  sommet  du  cône  était  très  sensiblement  aplati,  et  la 
première  malade  opérée  de  cette  manière,  qui  ne  pouvait  lire  que  le  n°  16  de 
Jaeger  à  un  pouce  et  demi,  lisait  le  n°  7  à  la  même  distance  et  s'orien- 
tait beaucoup  plus  facilement  (Arch.  fur  Ophthalmologie,  t.  XII,  A.  2, 
p.  215). 

Cette  méthode  a  été  cultivée  et  modifiée  de  diverses  manières.  On  a  fait 
l'excision  non  au  sommet  de  la  cornée,  mais  latéralement  avec  une  aiguille 
ad  hoc  (Meyer)  ;  on  a  remplacé  l'excision  par  l'ablation  d'un  petit  lambeau 
suivie  de  suture  (Bader)  ;  on  a  trépané  le  sommet  avec  le  trépan  (Bowman 
et  l'auteur)  et  l'on  a  ajouté  à  cette  opération  l'ablation  au  moyen  du  trépan 
d'iridectomie  (Abadie). 

L'opération  de  de  Graefe  ,  lorsqu'elle  doit  avoir  une  action  puissante, 
réclame  une  excision  d'un  lambeauassez étendu  suivie  aisément  de  la  forma- 
tion d'un  leucome  souvent  adhérent  si  la  fistule  cornéenne  a  persisté  long- 
temps, leucome  qu'on  n'oserait  guère  masquer  par  le  tatouage;  aussi,  après 
avoir  expérimenté  tous  ces  divers  procédés  opératoires,  et  tout  en  ayant 
parfois  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants,  il  plane  sur  la  sécurité  de  leur 
action  un  certain  degré  d'incertitude  qui  nous  fait  préférer  pour  le  moment 
les  cures  d'ésérine  et  de  pilocarpine  jointes  à  des  sclérotomies  répétées 
deux  ou  trois  fois,  traitement  qui  a  certainement  l'avantage  de  n'exposer 
jamais  le  médecin  à  aggraver  l'état  de  son  malade. 

L'ectasie  sphérique  pellucide  ou  cornée  globuleuse  ne  résulte  pas 
d'une  maladie  de  la  cornée  à  proprement  parler,  mais  est  la  suite  d'un  dé- 
veloppement progressif  d'un  vice  congénital,  la  buphthalmie.  Elle  est  essen- 
tiellement de  nature  glaucomateuse,  aussi  n'en  sera-t-il  question  que  dans 
le  chapitre  correspondant.  La  distension  assez  notable  de  la  cornée,  telle 
qu'on  la  rencontre  parfois  à  la  suite  de  granulations,  distension  qui  se  produit 
constamment  sur  une  cornée  dont  les  couches  profondes  montrent  encore  des 
altérations  assez  marquées  et  une  vascularisation  plus  ou  moins  accusée,  ne 
peut  être  confondue  avec  la  buphthalmie  dans  laquelle  les  diamètres  sont 
sensiblement  plus  développés  et  qui  présente  une  cornée,  ou  absolument 
transparente  ou  atteinte  de  taches  glaucomateuses  caractéristiques. 

Staphylôme  cicatriciel  ou  opaque.  —  Pour  qu'on  puisse  désigner  une 
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ectasie  de  la  cornée  sous  le  nom  de  staphylâme  cicatriciel,  il  faut  qu'une 
partie  de  la  cornée  à  la  suite  de  perforation  soit  transformée  en  tissu  cica- 
triciel, et  qu'une  portion  de  l'iris  y  soit  comprise.  On  pourrait  donc,  à  la 
rigueur,  regarder  la  plupart  des  staphylômes  cicatriciels  comme  des  leucomes 
adhérents  distendus. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  le  siège  et  l'étendue  du  staphylôme  per- 
mettent d'en  distinguer  un  certain  nombre  de  variétés  ;  mais  tout  staphy- 
lôme cicatriciel  a  pour  cause,  d'une  manière  générale,  une  augmentation  de 
la  pression  intra-oculaire  pendant  la  cicatrisation  d'une  plaie  de  la  cornée. 
Cette  augmentation  de  pression  provient  en  partie  du  tiraillement  de  l'iris 
enclavé  dans  la  plaie  ou  simplement  accolé  à  la  cornée,  d'une  irritation  des 
nerfs  ciliaires  et  d'une  hypersécrétion  qui  se  fait  alors  à  la  surface  de  cette 
membrane;  elle  résulte  certainement  aussi  en  grande  partie  de  l'attraction 
de  l'iris  contre  l'angle  iridien  et  de  l'occlusion  des  voies  d'excrétion  de 
l'œil.  Ces  conditions,  principalement  la  dernière,  sont  indispensables  pour  la 
production  du  staphylôme  ;  si  l'ectasie  ne  se  forme  pas  toutes  les  fois  qu'il 
y  a  plaie  de  la  cornée  avec  enclavement  de  l'iris  dans  cette  plaie,  et  l'on 
sait  combien  sont  fréquents  les  cas  où  une  perte  de  substance  de  la  cornée, 
même  assez  considérable,  accompagnée  d'un  prolapsus  iridien,  se  guérit  sans 
staphylôme,  en  donnant  lieu  à  une  cicatrice  plate,  il  y  a  eu  alors  compen- 
sation dans  la  difficulté  de  filtration  par  une  partie  amincie  de  la  cicatrice 
jouant  le  rôle  de  fistule. 

Une  seconde  preuve  de  ce  fait  que  l'augmentation  de  la  pression  intra-ocu- 
laire est  une  condition  nécessaire  à  la  formation  d'un  staphylôme,  est  l'affai- 
blissement très  sensible  qui  survient  dans  la  vue  pendant  le  développement 
d'une  ectasie  partielle  de  la  cornée.  On  ne  saurait  attribuer  cet  affaiblisse- 
ment de  la  vision  à  un  défaut  de  transparence  ou  à  un  changement  de  cour- 
bure des  parties  encore  intactes  de  la  cornée.  Mais,  quand  on  soumet  à  l'exa- 
men ophthalmoscopique  un  œil  atteint  d'un  staphylôme  partiel  en  voie  de 
formation,  ou  peu  de  temps  après  que  celui-ci  s'est  développé,  on  constate 
souvent  que  l'origine  oculaire  du  nerf  optique  est  refoulée  en  arrière  comme 
la  partie  malade  de  la  cornée  l'est  en  avant,  et  qu'il  s'est  formé  une  excava- 
tion (véritable  staphylôme)  de  la  papille. 

En  troisième  lieu,  ajoutons  que  l'iridectomie,  l'opération  la  plus  propre 
à  diminuer  la  pression  intra-oculaire,  réussit  non  seulement  à  arrêter  la  ma- 
ladie dans  ses  premiers  progrès,  mais  encore  à  lui  faire  prendre  une  marche 
rétrograde.  Des  appréciations  de  la  pression  intra-oculaire  plus  exactes  que 
ne  l'est  le  toucher  de  ces  yeux  plus  ou  moins  résistants,  prises  au  moyen  du 
tonomètre  sur  des  malades  atteints  de  staphylôme  en  voie  de  formation, 
apprennent  d'une  manière  certaine  que  c'est  uniquement  à  cette  exagération 
de  tension  qu'est  dû  ce  mode  particulier  de  cicatrisation. 

On  peut  dire  que  les  formes  de  staphylôme  où  l'ectasie  ne  comprend  de 
la  cornée  que  les  parties  cicatricielles,  n'indiquent  pas  une  augmentation  de 
la  pression  intra-oculaire  aussi  prononcée  que  celles  où  la  distension  a  porté. 
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non  seulement  sur  la  cicatrice,  mais  aussi  sur  le  tissu  transparent  circonvoi- 
sin.  Dans  ce  staphylôme  borné  à  la  cicatrice  et  resserré  par  un  collet,  la  pres- 
sion déterminée  par  le  tiraillement  de  l'iris  a  le  plus  souvent  cessé,  l'équilibre 
s'est  rétabli  entre  la  sécrétion  et  l'excrétion,  la  maladie  est  devenue  station, 
naire,  tandis  que  dans  le  staphylôme  mal  limité,  l'augmentation  de  la  pres- 
sion interne  persiste  généralement  et  la  maladie  peut  faire  encore  des  progrès 
considérables. 

Quant  à  la  configuration  même  du  staphylôme,  elle  est  extrêmement 
sujette  à  varier.  Ainsi  l'ectasie  peut  occuper  le  centre  ou  la  périphérie  de 
la  cornée,  et  comprendre  soit  un  segment,  soit  la  totalité  de  cette  mem- 
brane. Dans  le  premier  cas  on  a  affaire  h  un  staphylôme  partiel;  dans  le 
second,  à  un  staphylôme  total  ou  sphérique.  La  coloration  du  staphylôme 
varie  du  blanc  au  bleu  foncé,  souvent  il  est  parsemé  de  taches  d'un  gris 
noirâtre  dues  à  des  altérations  du  pigment  de  l'iris.  Parfois  on  observe  un 
assez  grand  nombre  de  vaisseaux  à  la  surface  de  l'ectasie,  surtout  si  elle  est 
très  considérable  et,  pour  ce  motif,  exposée  au  frottement  continuel  des  pau- 
pières. 

Dans  un  travail  récent  M.  Hocquard  (Annales,  t.  LXXXII,  dernière  livraison  et  t.  LXXXIII, 
première  livraison),  divise  les  staphylômes  en  coniques  et  sphériques.  Cette  première  déno- 
mination est  fâcheuse  parce  que  l'on  s'est  habitué  à  désigner  avec  l'épithète  conique  (kérato- 
cône)  tout  autre  chose  qu'un  leucome  distendu  ou  staphylôme  irido-cornéen.  M.  Hocquard 
admet  que  le  staphylôme  conique  se  développe  en  trois  temps  successifs  :  1°  amincissement 
et  poussée  en  avant  du  tissu  cicatriciel  (qu'il  désigne  comme  noyau)  ;  2°  redressement  de 
la  courbure  cornéenne  au  niveau  de  la  région  périphérique  et  3°  amincissement  et  allon- 
gement de  la  sclérotique  au  niveau  du  limbe  scléro-cornéen  et  du  ligament  pectiné. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  tissu  cicatriciel  du  staphylôme  offre  une 
épaisseur  variable.  Le  plus  souvent,  le  point  où  il  est  le  plus  mince  se  trouve 
au  sommet  de  l'ectasie,  tandis  que  les  bords  sont,  en  général,  plus  épais. 
On  peut  avancer  que  l'épaisseur  des  parois  du  staphylôme  est  en  raison 
inverse  de  ses  dimensions,  mais  on  a  rencontré  des  cas  où,  malgré  une  dis- 
tension très  considérable,  les  parois  du  staphylôme  dépassaient  en  épaisseur 
une  cornée  normale.  Gela  tient  le  plus  ordinairement  à  ce  que  le  staphylôme 
est  exposé  par  son  volume  à  des  frottements  réitérés  et  aune  irritation  presque 
continuelle. 

Lorsqu'on  dissèque  les  staphylômes  cicatriciels  de  la  cornée,  on  les  trouve 
couverts  dans  leur  totalité  d'une  couche  épithéliale  souvent  très  épaisse, 
qui  peut  envoyer  des  excroissances  papilliformes  dans  le  tissu  cornéen  (1). 
Cette  couche  épithéliale  est  rugueuse  et  assez  semblable  à  celle  qu'on  trouve 
dans  la  xérophthalmie,  si  les  paupières  sont  devenues  insuffisantes  pour 
couvrir  la  partie  la  plus  proéminente  du  globe.  La  membrane  de  Bowman 
est  ordinairement  complètement  détruite,  et  remplacée  par  un  stratum 
de  vaisseaux  plus  ou  moins  serrés  qui,  au  début  de  l'ectasie,  communiquent 

(1)  Schiess-Gemuseus,  Deitrag  sur  pathologischen  Anatomie  des  Hornhaut  Staplajloms ; 
Schweitz,  Zeilschrift  fur  Heilkunde,  Bd  III,  S.  35. 
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directement  avec  les  vaisseaux  iridiens,  et  qui  plus  tard  s'anastomosent  avec 
les  vaisseaux  scléroticaux.  Au-dessous  de  l'éphithélium,  la  cornée  offre 
un  tissu  très  aminci,  opaque,  composé  de  cellules  imparfaitement  déve- 
loppées. Dans  d'autres  cas,  le  tissu  cornéen  a  complètement  disparu  et  a 


Fie.  43. 

Concrétions  calcaires  arrondies  placées  en  grande  partie  sous  l'épithélium  de  la  cornée  cicatricielle 
d'un  œil  staphylomateux  (Ail). 

été  remplacé  par  un  tissu  fibrillaire  plus  ou  moins  dense.  Il  arrive,  dans 
certaines  circonstances,  que  ce  tissu  cicatriciel  renferme  çà  et  là  des  masses 
pigmentaires  provenant  d'anciennes  apoplexies  ou  détachées  de  l'iris,  et 
qu'il  soit  séparé  de  son  épithélium  par  une  couche  mince  de  tissu  cellulaire 


FlG.  U. 


Épaississement  notable  du  tissu  cornéen  auquel  adhèrent  les  vestiges  de  l'iris  atrophié  (Alt). 

lâche  plus  ou  moins  vasculaire.  On  peut  rencontrer  aussi  dans  ce  tissu  des 
plaques  calcaires  (voy.  fig.  43)  et  des  dépôts  graisseux. 

La  face  postérieure  du  staphylôme  est  généralement  lisse,  couverte  de 
masses  pigmentaires  qui  représentent  les  restes  de  l'iris  (voy.  fig.  44). 

Plus  le  staphylôme  a  pris  la  forme  sphérique  et  a  gagné  en  étendue,  moins 
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sa  surface  interne  se  trouvera  garnie  de  vestiges  d'iris  (Hoequard),  chose  du 
reste  fort  compréhensible.  La  membrane  de  Descemet  est  complètement 
détruite,  partout  où  l'iris  a  contracté  adhérence  avec  la  substance  cornéenne, 
et  cette  même  membrane  ne  présente  de  débris  nettement  dessinés  qu'au 
pourtour  du  staphylôme.  Lorsque  la  membrane  de  Descemet  a  conservé  vers 
la  périphérie  du  staphylôme  une  certaine  étendue,  l'iris  peu  atrophié  n'y  est 
accolé  que  par  une  faible  couche  de  tissu  cellulaire  lâche. 

Dans  la  majorité  des  cas,  il  est  possible  de  constater  l'intégrité  du  bord  de 
la  cornée  dans  une  largeur  variable,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  extrêmes 
de  staphylôme  sphérique  qu'à  part  la  limite  scléro-cornéenne,  la  sclérotique 
participe  à  l'ectasie. 

Le  cristallin  reste  le  plus  souvent,  dans  le  staphylôme  partiel,  parfaite- 
ment transparent  et  conserve  ses  rapports  avec  les  procès  ciliaires.  La  cham- 
bre antérieure  se  montre  conservée,  mais  considérablement  élargie.  Dans 
d'autres  cas,  le  cristallin  se  luxe  au  moment  de  la  perforation,  et  peut  même, 
quand  celle-ci  est  très  étendue,  rompre  sa  capsule  et  s'échapper  de  l'œil,  ou 
y  rester  et  s'y  résorber  en  majeure  partie.  Ce  n'est  que  lorsqu'une  grande 
partie  de  la  cornée  se  trouve  détruite,  que  le  cristallin  sort  avec  sa  capsule 
intacte.  On  peut,  après  la  rupture  de  cette  dernière,  la  retrouver  couverte  de 
débris  de  cataracte  et  de  masses  calcaires  en  quantité  variable.  Dans  ces  cas 
le  corps  vitré  peut  se  réunir  au  tissu  cornéen  même  et  la  membrane  de 
Descemet,  ainsi  que  le  montre  la  figure 45,  se  replier  sur  le  corps  vitré  attiré 
vers  le  staphylôme. 

La  cavité  du  staphylôme  est  le  plus  souvent  remplie  d'une  sérosité  claire 
qui  n'est  autre  que  l'humeur  aqueuse.  C'est  exceptionnellement  qu'on  y 
rencontre  des  amas  floconneux,  des  dépôts  graisseux,  calcaires,  des  cristaux 
de  cholestérine,  des  amas  de  pigment  et  des  cellules  plus  ou  moins  com- 
plètement développées.  L'existence  de  ces  différents  dépôts  dans  le  staphy- 
lôme doit,  en  général,  faire  supposer  d'anciennes  hémorrhagies  intra-ocu- 
laires. 

Dans  les  staphylômes  les  plus  étendus,  la  choroïde  et  la  rétine  sont 
le  siège  d'une  atrophie  considérable  et  consécutive  à  une  inflammation 
chronique  du  fond  de  l'œil.  La  papille  du  nerf  optique  est  fortement  exca- 
vée,  le  corps  vitré  liquéfié  s'échappe  aussitôt  qu'on  pratique  une  petite 
ouverture. 

Le  traitement  du  staphylôme  de  la  cornée  varie  sensiblement  suivant 
qu'il  s'agit  d'une  ectasie  partielle  ou  totale  de  celte  membrane.  Pour  les 
staphylômes  partiels  les  opérations  et  le  traitement  anliglaucomateux  sont 
indiqués.  Dans  le  cas  de  staphylôme  complet,  c'est  l'ablation  qu'il  faut 
pratiquer.  Enfin,  si  le  staphylôme  empiète  sur  le  corps  ciliaire,  l'énucléation 
même  devient  la  seule  ressource  thérapeutique. 

Comme  la  guérison  d'un  staphylôme  partiel,  même  de  minime  étendue, 
offre  les  plus  sérieuses  difficultés,  toute  noire  attention,  dans  les  maladies 
ulcéreuses  de  la  cornée,  doit  être  tenue  en  éveil  afin  de  prévenir  la  perfora- 
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tion  ;  si  celle-ci  n'a  pu  être  évitée,  c'est  contre  une  cicatrisation  ectatique 
qu'il  faut  se  tenir  en  garde.  Dans  ce  double  but  les  myotiques  doivent 
définitivement  remplacer  les  mydriatiques,  autrefois  si  universellement 
employés.  Incontestablement,  la  suppuration  est  entravée  "par  l'usage  des 
myotiques,  et  lorsqu'une  perforation  est  survenue,  la  gùérison,  s'effecluant 
avec  un  maximum  de  contraction  pupillaire,  s'opérera  sous  une  pression 
moindre  et  par  conséquent  dans  des  conditions  moins  propices  à  la 
distension,  comparativement  à  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  a  repoussé  par  un 
emploi  démesuré  des  mydriatiques  l'iris  vers  son  insertion  ciliaire,  c'est- 
à-dire  vers  la  région  de  filtration,  et  que  l'on  a  ainsi  apporté  à  celle-ci 
une  entrave  nouvelle,  la  filtration  étant  déjà  entravée  par  suite  de  l'attraction 
de  l'iris  dans  la  partie  perforée  de  la  cornée. 


Fir..  45. 

Transformation  fibreuse  du  corps  vitré  qui  se  continue  dans  la  cornée  même.  La  membrane  de 
Descemet  se  jette  en  arrière  sur  le  corps  vitré,  mais  si  loin  qu'il  faut  admettre  une  formation  nouvelle 
de  substance  vitreuse  (Alt). 


On  ne  dira  donc  rien  que  d'absolument  véridique,  en  affirmant  que  l'in- 
troduction des  myotiques  dans  le  traitement  des  affections  suppuratives  de 
la  cornée,  introduction  à  laquelle  nous  avons  largement  contribué,  a  sensi- 
blement diminué  le  nombre  des  cas  de  staphylômes  de  la  cornée  si  rebelles 
à  tous  les  traitements;  mais  on  ne  devra  pas  se  faire  d'illusion  et  croire  qu'à 
eux  seuls  les  myotiques  peuvent  empêcher  le  développement  des  ectasies  lors- 
qu'une vaste  perforation  s'est  établie.  La  cicatrisation  plate  (Ad.  Weber)  ne 
s'obtient  pas  non  plus  ici  par  un  maximum  de  myosis  que  l'on  pourrait 
cependant  obtenir  en  dépit  de  la  perte  de  substance  cornéenne,  car  il  inter- 
vient alors  un  nouvel  élément  générateur  du  glaucome,  nous  voulons  parler 
de  l'entrave  apportée  à  la  filtration  par  les  déplacements  presque  constants 
du  cristallin  qui  surviennent  lorsqu'un  œil  est  longtemps  resté  ouvert  sur 
une  vaste  étendue,  principalement  s'il  n'a  pas  été  garanti  des  contusions  et 
chocs  extérieurs  par  un  bandeau  compressif. 

Un  second  poisit  dans  le  traitement  préventif  des  staphylômes  partiels, 
c'est  de  savoir  s'il  faut  enlever  les  parties  de  l'iris  herniées.  Les  données 
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empiriques,  autrement  dit  l'enseignement  fourni  par  une  longue  expérience 
pratique,  peuvent  seules  nous  servir  de  guides.  S'agit-il  de  petits 
prolapsus,  la  conduite  à  tenir  sera  différente  suivant  qu'ils  se  seront  établis 
vers  les  parties'centrales  ou  au  voisinage  du  bord  de  la  cornée.  Un  coup  de 
pinces-ciseaux  aura  vite  raison  d'un  prolapsus  central,  et  l'on  hâtera  notable- 
ment, la  guérison  par  cette  simple  pratique.  Il  faudra  s'abstenir  d'inciser  le 
prolapsus  et  d'en  saisir  les  lambeaux  pour  en  faire  l'ablation  en  les  attirant 
à  soi  avec  les  pinces.  Cette  façon  de  procéder  a  pour  effet  de  porter 
davantage  l'iris  dans  la  perforation  ;  tandis  que  les  pinces-ciseaux  que  l'on 
applique  avec  une  légère  pression  contre  la  cornée  avant  de  les  fermer, 
enlèvent,  sans  traction  sur  l'iris,  la  portion  de  cette  membrane  faisant  saillie 
au  dehors,  et  établissent  ainsi  pour  quelque  temps  une  fistule  salutaire  à  la 
guérison. 

La  question  se  pose  autrement  lorsqu'un  petit  prolapsus  s'est  formé  vers 
le  bord  cornéen.  Ici  nous  partageons  l'opinion  de  M.  Zehender(l),  qui  insiste 
sur  la  diminution  d'étendue  qu'une  ablation  fait  subir  aux  parties  périphé- 
riques de  l'iris,  qui  en  se  ramassant  s'accolent  davantage  vers  la  zone  de 
filtration. 

Dans  les  parties  centrales  de  la  cornée  l'attraction  de  l'iris  a  moins  cet 
effet  obturateur,  parce  que,  des  parties  du  sphincter  étant  engagées,  il  se 
joint  à  l'action  enclavante  une  myosis  plus  ou  moins  accusée.  En  outre, 
l'atrophie  rapide  qui  se  développe  dans  le  tissu  iridien  fortement  tiraillé 
annule  rapidement  l'effet  fâcheux  de  ce  déplacement  de  l'iris. 

Une  observation  attentive  nous  apprend  bien  vite  que  les  leucomes 
adhérents  sont  d'autant  plus  exposés  à  se  compliquer  de  phénomènes  glau- 
comateux  et  à  devenir  ectatiques,  qu'ils  sont  situés  plus  périphériquement. 
L'abstention  est  donc  sérieusement  commandée  pour  les  prolapsus  péri- 
phériques, et,  si  l'on  est  convaincu  qu'en  dépit  de  l'emploi  énergique  des 
myotiques  et  d'incisions  répétées  du  prolapsus  (avec  une  aiguille  à  para- 
centèse) on  n'a  pas  réussi  à  prévenir  la  cicatrisation  ectatique,  on  doit  tout 
de  suite  avoir  recours  au  dégagement  de  l'iris  au  moyen  de  une  ou  deux 
pupilles  artificielles.  Il  faudra  dans  ce  cas  avoir  soin  que  le  point  de  contre- 
ponction  de  la  section  (faite  bien  entendu  avec  le  couteau  de  de  Graefe)  tombe 
exactement  à  la  naissance  de  la  saillie  staphylomateuse,  là  où  l'iris  est 
attiré  vers  la  cornée  amincie  et  distendue.  En  outre,  on  aura  soin  de 
ne  couper  l'iris  que  du  côté  opposé  au  staphylome,  en  donnant  un  coup  de 
pinces-ciseaux  qui  incise  cette  membrane  jusqu'à  son  insertion  ciliaire,  puis 
on  l'arrachera  de  cette  insertion  ainsi  que  de  ses  attaches  dans  la  cicatrice 
cornéenne.  Autrement  dit  la  portion  irienne  à  enlever  sera  détachée  par 
iridectomie,  iridodialyse  et  iridorexis,  celle-ci  dans  la  portion  correspon- 
dante au  staphylome.  Par  deux  iridectomies  contiguës  au  staphylome,  on 
réussit  à  l'isoler  et  à  le  dégager  complètement  du  restant  de  l'iris. 

(1)  Compte  rendu  de  la  Société  ophthalm.  de  Heidelberg,  session  de  1882,  p.  110. 
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A-t-on  affaire  à  un  slaphylôme  circonscrit  situé  vers  le  centre  de  la 
cornée  ?  Alors  on  fera  passer  le  couteau  de  de  Graefe  entre  l'iris  et  le  bord 
cornéen,  si  étroit  que  soit  le  passage,  car  on  réussit  avec  quelque  habitude  à 
repousser  l'iris  en  arrière  avec  la  pointe  de  l'instrument.  D'ailleurs,  dans  le. 
cas  où  l'on  aurait  traversé  dans  une  petite  étendue  l'iris  trop  attiré  contre  la 
face  postérieure  de  la  cornée,  on  se  tirerait  aisément  de  cette  petite  mésa- 
venture, en  introduisant,  la  section  terminée,  les  pinces  (qui  doivent  toujours 
pour  cette  opération  être  munies  de  griffes  inférieures)  ouvertes  à  travers  la 
plaie  cornéenne,  de  manière  à  glisser  sur  les  côtés  de  la  boutonnière  involon- 
tairement pratiquée  dans  l'iris.  Si  l'on  pénétrait  avec  les  pinces  fermées,  on 
s'exposerait  à  repousser  une  des  lèvres  de  la  boutonnière  indienne  au-devant 
de  la  pince  et  à  décoller  par  iridodialyse  l'iris,  qu'on  ne  pourrait  plus  saisir 
alors  qu'avec  difficulté  et  en  risquant  de  blesser  le  cristallin.  L'ablation  se 
fait  delà  façon  suivante  :  L'iris  est  arraché  de  la  cicatrice  cornéenne,  incisé 
sur  un  côté  avec  les  pinces-ciseaux  jusqu'à  son  attache  ciliaire,  décollé 
ensuite  de  son  insertion  jusqu'à  l'extrémité  de  la  section  cornéenne  et  enfin 
enlevé  par  un  second  coup  de  pinces-ciseaux.  Une  exécution  rigoureusement 
exacte  est  ici  indispensable,  si  l'on  ne  veut  pas  accuser  à  tort  l'opération 
d'un  manque  d'action  antiglaucomateuse. 

Pour  ces  staphylômes  partiels  parfaitement  centraux  on  peut  aussi  tenter 
la  sclérotomie  répétée  à  diverses  reprises.  Il  sera  ainsi  possible  d'arriver, 
en  s'aidant  des  myotiques  employés  avec  insistance,  à  passer  la  période  où 
l'iris  non  encore  atrophié  donne  lieu  à  une  action  obturatrice  pour  la  filtra- 
tion.  Nous  conseillons  dans  certains  cas  cette  pratique,  lorsqu'une  étude 
attentive  préalablement  faite  avec  l'astigmomètre  a  démontré  que  les  parties 
delà  cornée  qu'on  se  propose  d'utiliser  pour  la  vision  sont  d'une  courbure 
très  défectueuse.  L'exploration  avec  l'astigmomètre  (Wecker-Masselon) 
permet  de  pronostiquer  jusqu'à  un  certain  point,  soit  le  trouble  que  la  forma- 
tion d'une  pupille  artificielle  apportera  à  l'acuité  visuelle  préexistante,  soit 
approximativement  le  degré  de  vision  qu'une  pupille  à  ouvrir  pourra  donner, 
la  fonction  rétinienne  étant  bien  entendu  supposée  exacte. 

Comment  doit-on  se  comporter  lorsqu'on  a  affaire  à  une  vaste  perforation 
qui  ne  laisse  qu'un  bord  cornéen  de  2  à  3  millimètres  intact  ?  Toute  l'atten- 
tion doit  alors  se  porter,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  sur  l'entrave  à  la 
filtration  oculaire  qu'apporte  ici  un  déplacement  presque  inévitable  du 
cristallin.  On  peut  dans  ce  cas  procéder  de  deux  façons  :  suivant  l'une  on 
se  borne  à  laisser  simplement  échapper  le  cristallin  par  une  section  à 
lambeau  ou  pratiquée  diamétralement  à  travers  l'iris  projeté  dans  la  vaste 
perforation;  suivant  l'autre,  on  joint  à  l'évacuation  du  cristallin  l'ablation 
exacte  de  toutes  les  parties  projetées  de  l'iris. 

Le  premier  procédé,  consistant  dans  une  simple  évacuation  du  cristallin, 
sera  surtout  applicable  s'il  subsiste  encore  suffisamment  de  tissu  cornéen 
pour  qu'on  puisse  espérer,  après  avoir  obtenu  une  cicatrisation  plate,  qu'une 
pupille  artificielle  soit  susceptible  d'être  avantageusement  pratiquée.  Au 
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contraire,  on  aura  recours  à  la  sortie  du  cristallin  combinée  avec  l'ablation 
de  toute  la  portion  d'iris  herniée,  lorsqu'on  aura  renoncé  à  toute  restitution 
visuelle  et  qu'on  ne  se  préoccupera  pas  d'autre  chose  que  d'une  conservation 
de  la  forme  de  l'œil  (avec  possibilité  de  masquer  par  le  tatouage  la  défigura- 
tion). Qu'on  agisse  de  l'une  ou  de  l'autre  manière,  les  moyens  antiseptiques 
doivent  dans  tous  les  cas  être  rigoureusement  appliqués.  L'œil  sera  tenu 
sous  le  pansement  borico-salicylique  avec  la  ouate  constamment  humide. 
Dans  ces  derniers  temps  je  laisse  porter  directement  sur  l'œil  une  fine 
coque  en  verre  exactement  moulée  sur  un  œil  normal  qui  est  très  bien 
supportée  par  les  malades. 

Lorsque  le  staphijlôme  cornéen  partiel  existe  depuis  quelque  temps,  il 
n'y  a  guère  à  espérer  que  les  procédés  que  nous  venons  de  recommander 
puissent  avoir  une  action  directe  sur  la  réduction  de  l'ectasie.  Néanmoins 
les  opérations  antiglaucomateuses,  telles  que  l'iridectomie  et  la  sclérotomie, 
seront  de  prime  abord  mises  à  exécution  pour  combattre  l'excès  de  tension 
que  présentent  presque  constamment  ces  yeux  et  qui  est  toujours  à  redouter 
pour  l'avenir. 

On  attaque  alors  directement  la  partie  ectatique  en  pratiquant  une  ablation 
plus  ou  moins  étendue.  Autrefois  je  n'ai  pas  hésité  à  enlever  en  totalité  des 
staphylômes  de  petite  étendue  avec  le -trépan;  actuellement  je  préfère  tailler 
avec  le  couteau  de  de  Graefe  un  lambeau  comprenant  la  moitié  inférieure  du 
staphylôme,  puis,  suivant  la  procidence  que  présente  celui-ci,  j'en  excise 
un  quart  ou  la  moitié  avec  des  ciseaux  courbes,  et  je  réunis  à  l'aide  d'une 
ou  deux  sutures  de  soie  anglaise  très  fine. 

Les  suppurations  qu'on  redoutait  autrefois  en  plaçant  directement  des 
sutures  dans  la  cornée  ou  le  tissu  qui  la  remplace,  ne  sont  actuellement  plus 
à  craindre,  à  la  condition  de  bien  désinfecter  préalablement  l'œil  et  de  se 
servir  de  fils  soigneusement  désinfectés  en  les  laissant  séjourner  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  une  solution  d'acide  salicylique  (1).  De  même 
que  tous  les  instruments  qui  servent  pour  l'opération,  on  ne  retire  ces 
fils  du  bain  phénique  (à  2  1/2  pour  100)  qu'au  moment  de  s'en  servir.  On  ne 
doit  pas  hésiter  à  recourir  à  une  seconde  opération  semblable  à  la  première, 
si  l'ectasie  n'a  pas  suffisamment  diminué  ou  s'est  en  partie  reproduite  sous 
l'influence  d'une  tension  exagérée.  11  est  bien  entendu  que  la  guérison  doit 
s'effectuer  sous  le  pansement  borico-salicylique  humide,  en  s'aidant  d'un 
usage  prolongé  des  myotiques. 

Il  est  certain  actuellement  que  l'on  peut  avec  sécurité  aborder  la  gué- 
rison directe  des  staphylômes  par  ablation  et  application  de  sutures.  Les 
résultats  sont  si  encourageants,  qu'ils  doivent  nous  engager  à  attaquer 
par  la  même  méthode  les  staphylômes  pellucides  (Bader),  à  la  condition 
toutefois  de  se  garantir  par  une  large  iridectomie  préalable  des  enclave- 

(1)  Cette  solution  se  compose  :  d'acide  salicylique,  10  grammes;  glycérine  et  alcool,  ;ïâ 
î)i)  grammes. 
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ments  iridiens.  Le  tatouage,  exécuté  en  dernier  lieu,  après  qu'on  se  sera 
convaincu  d'être  à  l'abri  de  toute  menace  de  glaucome,  complétera  l'opé- 
ration. 

S'agit-il  d'un  staphylôme  cicatriciel  total  de  la  cornée,  alors  il  faut  s'abs- 
tenir de  toute  ablation  partielle  et  recourir  à  l'enlèvement  complet  de  la  partie; 
ectatique.  On  ne  laisse  plus  aujourd'hui  la  cicatrisation  s'opérer  sans  recou- 
vrir la  plaie,  comme  cela  s'est  fait  autrefois,  en  incisant  transversalement  la 
cornée  pour  détacher  ensuite  les  deux  moitiés  avec  les  ciseaux,  ou  en  procé- 
dant d'un  coup  à  l'ablation  avec  un  couteau  à  staphylôme  composé  de  deux, 
couteaux  à  cataracte  triangulaires  adossés. 

La  réunion  de  la  plaie  laissée  par  l'excision  du  staphylôme  peut  être- 
obtenue  de  trois  manières  différentes,  qui  ont  été  préconisées  tout  d'abords 


par  Gritchett,  puis  par  Knapp,  et  enfin  par  l'auteur.  La  première  méthode 
(Critchett)  a  pour  but  de  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  en  passant  des  fils 
directement  à  travers  la  sclérotique;  dans  la  seconde  (Knapp),  on  se  con- 
tente d'obtenir  ce  rapprochement  en  ne  faisant  pénétrer  les  fils  qu'à  tra- 
vers le  tissu  épiscléral;  enfin,  dans  la  troisième  (la  nôtre),  on  laisse  les 
lèvres  de  la  plaie  plus  ou  moins  immobiles,  mais  on  les  recouvre,  ainsi  que 
l'espace  qu'elles  circonscrivent,  avec  une  calotte  formée  par  le  tissu  conjonc- 
tival  et  sous-conjonctival  préalablement  détaché. 

G.  Critchett  (1)  a  l'incontestable  mérite  d'avoir  tout  d'abord  songé  à  hâter 
la  guérison  par  une  réunion  obtenue  au  moyen  de  quatre  ou  cinq  aiguilles 
munies  de  soie  fine  qui  traversent  la  base  du  staphylôme.  Ces  aiguilles  pas- 
sant à  travers  la  sclérotique,  restent  en  place  (fig.  46),  et  forment  un  grillage 
destiné  à  retenir  le  corps  vilré,  ce  à  quoi  elles  ne  réussissent  que  fort 

(1)  Ophthalmic  Hosp.  Rep.,  t.  IV,  1863,  p.  i. 


Fig.  46. 


Fig.  47. 
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imparfaitement  vu  son  extrême  fluidité.  Mais,  en  maintenant  les  aiguilles 
en  place,  les  sutures  se  ferment  plus  rapidement  que  si  l'on  doit  démêler  des 
fils  embrouillés  au-devant  d'un  œil  notablement  affaissé,  outre  qu'en  passant 
préalablement  ces  fils  on  s'expose  encore  à  les  couper  pendant  le  temps  de 
l'ablation. 

Deux  sérieux  inconvénients  ont  fait  plus  ou  moins  complètement  tomber 
en  désuétude  le  procédé  de  Critchett.  D'abord,  en  plaçant,  comme  cela  est 
indiqué,  les  fils  à  2  millimètres  de  distance  de  la  base  de  la  cornée  (fig.  46),  on 
s'expose,  en  traversant  forcément  le  corps  ciliaire,  à  provoquer  une  irritation 
prolongée  de  cette  partie  la  plus  sensible  de  l'œil  et  même  parfois  une  trans- 
mission sympathique  sur  le  congénère.  En  outre,  la  réunion  en  ligne  droite 
d'une  plaie  elliptique  (fig.  47)  entraîne  la  formation  de  deux  angles  saillants  sur 
la  sclérotique,  etle  moignon  présente  ainsi  des  pointes  contre  lesquelles  vient 


Fig.  48. 


constamment  butter  l'œil  artificiel. On  est  parfois  forcé  d'enlever  ces  pointes, 
^  afin  que  le  port  de  l'œil  artificiel  ne  devienne  pas  préjudiciable  pour  le  con- 
génère, ainsi  que  le  prouvent  quelques  observations  publiées  par  nos  con- 
frères anglais. 

Aussi  M.  Knapp  (1)  s'efforce-t-il  de  remédier  en  partie  à  ces  inconvénients 
en  plaçant  'deux  sutures  de  la  manière  suivante  :  Il  pénètre  à  peu  près  à 
3  millimètres  au-dessus  du  bord  cornéen  et  un  peu  en  dedans  du  méridien 
vertical  avec  une  aiguille  qui  glisse  sous  la  conjonctive  pour  ressortir  à  4  ou 
5  millimètres  de  distance.  Cette  même  aiguille  doit  alors  pénétrer  (ainsi  que 
le  montre  la  figure  48),  en  bas  de  la  cornée,  sous  la  conjonctive,  en  un  point 
situé  verticalement  au-dessous  de  son  point  de  sortie  supérieure,  puis  glisser 
sous  la  conjonctive  pour  ressortir  à  une  distance  égale  au  chemin  parcouru 
au-dessus  de  la  cornée  avant  d'avoir  atteint  le  méridien  vertical.  Une  sem- 
blable suture  est  placée  du  côté  externe  de  la  cornée.  On  a  soin  de  dégager 
les  anses  des  fils  en  les  renversant  sur  le  nez  et  la  tempe,  afin  de  ne  pas  les 
couper  pendant  l'ablation  du  staphylôme.  Celui-ci  enlevé  (aa'),  on  ferme 


(1)  Archivfùr  Oplith.,  t.  XIV,  1,  273. 
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tout  d'abord  la  suture  interne  en  serrant  les  fils  de  manière  que  l'anse  ren- 
versée vienne  se  placer  en  ligne  droite  au-devant  de  la  plaie.  En  serrant  le 
second  fil,  on  réussit  à  fermer  à  peu  près  complètement  la  plaie. 

A  part  une  occlusion  assez  peu  parfaite,  cette  suture  en  bourse,  qui,  bien 
appliquée  suivant  l'idée  de  l'auteur,  ne  doit  pas  attirer  la  conjonctive  au-devant 
de  la  plaie,  mais  en  passant  à  travers  le  tissu  épiscléral,  est  destinée  à  forcer 
les  lèvres  de  la  sclérotique  à  se  rapprocher,  offre  le  sérieux  inconvénient  de 
chasser  au  dehors  une  notable  portion  du  corps  vitré,  par  suite  de  la  pres- 
sion que  nécessite  le  rapprochement  de  points  fort  écartés  et  distants  de  toute 
l'étendue  laissée  par  l'ablation  du  staphylôme.  En  outre,  pour  ce  qui  regarde 
le  danger  d'une  ophthalmie  sympathique,  ce  procédé  échappe  bien  à  l'irrita- 
tion que  peut  fournir  le  passage  de  fils  à  travers  le  corps  ciliaire,  mais  nulle- 
ment aux  inconvénients  que  présente  l'état  anguleux  du  moignon  qui  doit 
forcément  exister  aussi  bien  dans  ce  procédé  que  dans  celui  de  Critchett 
si  les  fils  ont  bien  pris  le  tissu  épiscléral  et  maintenu  réunies  les  lèvres 
de  la  plaie  pendant  la  cicatrisation. 

Du  reste,  cette  occlusion  (en  blague  à  tabac)  peut  beaucoup  mieux  et  bien 
plus  simplement  être  obtenue  par  un  unique  fil  qui  glisse  tout  d'abord  le  long 
du  tiers  inféro-externe  du  bord  cornéen,  ressort  près  du  bord  externe  et  passe 
(ainsi  que  dans  la  figure  48)  librement  au-devant  de  la  cornée;  glissant  ensuite 
sous  la  conjonctive  tout  le  long  du  bord  supéro-interne,  on  fait  descendre 
librement  ce  fil  au-devant  de  la  cornée  et  on  pénètre,  comme  s'il  s'agissait 
d'un  double  fil,  dans  une  certaine  étendue  le  long  du  bord  inféro-interne.  Les 
deux  extrémités  du  fil  sont  alors  serrées  et  l'on  ferme  bien  plus  exactement 
la  plaie  qu'en  usant  de  deux  fils.  Du  reste,  pour  notre  propre  procédé,  le 
même  genre  de  suture  en  bourse  peut  trouver  aussi  son  application. 

Le  plan  que  nous  avons  poursuivi  dans  notre  procédé  est  tout  autre. 
Il  consistait  à  obtenir,  pour  la  plaie  laissée  par  l'ablation  du  staphylôme, 
une  cicatrisation  sous-conjonctivale,  sans  se  préoccuper  le  moins  du  monde 
de  rapprocher  les  lèvres  de  cette  plaie,  afin  d'éviter  toute  issue  du  corps 
vitré  et  d'obtenir  un  moignon  de  volume  presque  égal  à  celui  de  l'autre 
œil.  En  s'aidant  du  tatouage  il  devient  ainsi  possible  d'échapper  au  port 
d'un  œil  artificiel.  Ce  but  peut  être  atteint,  grâce  à  deux  circonstances  : 
d'abord  en  dégageant  exactement  la  conjonctive  du  bord  cornéen  et  en 
ayant  soin  d'enlever  simultanément  avec  la  conjônctive  le  tissu  sous-conjonc- 
tival  (toujours  épaissi  sur  des  yeux  qui  ont  passé  par  de  longues  phases  inci- 
tatives); on  obtient  ainsi  une  calotte  d'une  grande  résistance  et  d'une  certaine 
épaisseur;  en  second  lieu,  en  prenant  un  pont  assez  large  de  conjonctive  et 
en  faisant  usage  de  fils  non  trop  fins,  on  est  assuré  que  ces  derniers  ne  cou- 
peront pas  avant  la  guérison  de  la  plaie  qu'a  donné  l'ablation  du  staphylôme. 
Il  est  bien  entendu  qu'on  laisse  ces  fils  désinfectés  longtemps  en  place,  et 
que  la  guérison  doit  s'effectuer  sous  le  pansement  borico-salicylique  mouillé 
ou  sous  la  fine  coque  en  verre. 

Voici  comment  on  procède,  après  avoir,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants,  provoqué 
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le  sommeil  anesthésique  :  On  dégage  lout  le  tissu  conjonctival  et  sous-con- 
jonctival,  à  partir  du  bord  cornéen  jusque  vers  l'équateur  de  l'œil,  eu  formant 
une  épaisse  calotte.  Ainsi  que  le  montre  le  dessin  (fig.  49),  on  place  quatre 
sutures  (a,  b,  c,  d)  de  soie  fine  et  de  couleurs  différentes,  afin  île  pouvoir 
plus  aisément  les  reconnaître  au  moment  de  les  lier.  Il  est  vrai  que  les  fils 
ayant  longtemps  trempé  dans  l'acide  phénique,  leur  couleur  se  trouve  plus 
ou  moins  altérée,  et  que  l'avantage  que  l'on  se  proposait  de  tirer  de  cette 
diversité  de  coloration  est  souvent  illusoire.  Les  anses  des  deux  sutures 
internes  sont  renversées  sur  le  dos  du  nez,  les  externes  sur  la  tempe.  Avant 
que  l'on  procède  à  l'ablation  du  stapbylôme,  l'assistant  met  en  ordre  sur 
le  front  et  la  joue  les  extrémités  des  fils,  afin  de  pouvoir,  dès  que  le  stapby- 
lôme est  enlevé,  fermer  rapidement  les  sutures.  On  a  soin,  à  l'aide  de  ciseaux 


courbes,  de  couper  bien  régulièrement  à  leur  base  les  deux  moitiés  du  sta- 
phylôme  préalablement  divisé  avec  le  couteau  de  de  Graefe  par  une  section 
transversale.  Je  laisse  échapper  le  cristallin  en  incisant,  pendant  que  l'assis- 
tant serre  les  sutures  moyennes,  la  capsule  avec  le  kystitome,  mais  je  fais 
tous  mes  efforts  pour  n'avoir  pas,  dans  la  mesure  du  possible,  de  perte  du 
corps  vitré,  ce  à  quoi  on  ne  réussit  jamais  en  appliquant  les  méthodes  de 
Critchett  ou  de  Knapp.  Car  ce  n'est  qu'à  la  condition  d'avoir  échappé  à  la 
sortie  du  corps  vitré,  qu'on  est  assuré  d'obtenir  un  moignon  de  grandeur 
sensiblement  égale  à  un  œil  normal.  On  achève  de  fermer  exactement  la 
calotte  conjonctivale  par  une  suture  complémentaire,  si  la  plaie  ne  se  trouve 
pas  absolument  close  par  les  quatre  sutures  primitivement  employées.  En 
faisant  garder  le  repos  sous  le  bandeau  compressif,  ou  l'œil  recouvert  d'une 
coque  de  verre,  on  tâche  d'obtenir  que  les  sutures  soient  maintenues 
intactes  pendant  huit  à  dix  jours,  avant  qu'elles  ne  coupent  les  tissus  et  ne 
tombent  d'elles-mêmes. 


Fie.  49. 
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Ce  mode  d'ablation  donne  d'excellents  résultats  lorsque  le  staphylôme  est 
nettement  cornéen  et  qu'il  ne  s'y  adjoint  pas  un  staphylôme  du  corps  ciliaire 
ou  de  la  région  équatoriale  de  l'œil;  car,  dans  ces  conditions,  la  pression 
intra-oculaire  s'est  habituellement  beaucoup  accrue,  et  il  existe  simultané- 
ment des  altérations  vasculaires  notables,  de  manière  que,  même  sur  des 
malades  très  dociles  ou  profondément  endormis,  il  se  produit  parfois  de 
fortes  hémorrhagies  après  l'ablation  du  staphylôme,  et  une  issue  plus  ou 
moins  complète  du  corps  vitré  avec  décollement  de  la  choroïde.  En  pareil 
cas,  non  seulement  le  but  que  l'on  voulait  atteindre,  c'est-à-dire  conserver 
la  forme  de  l'œil,  est  manqué;  mais,  en  outre,  et  quel  que  soit  le  genre  de 
réunion  dont  on  s'est  servi,  on  obtient,  après  une  guérison  très  lente,  un 
moignon  irrégulier  et  plus  ou  moins  sensible  qui  se  prête  mal  au  port 
constant  d'un  œil  artificiel. 

Dans  ces  conditions,  on  arrive  prompternent  à  une  guérison  en  procédant 
à  l'énucléation,  et  l'on  n'expose  pas  ainsi  le  malade,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de 
sujets  débiles,  à  des  pertes  de  sang  que  j'ai  vu  être  parfois  très  abondantes 
•et  même  inquiétantes. 

ARTICLE  VI 

TUMEURS  DE  LA  CORNÉE 

Nous  avons  exposé,  à  l'occasion  de  l'inflammation  du  tissu  cornéen,  que 
nous  considérons  tous  les  éléments  cellulaires  qu'on  rencontre  anormale- 
ment dans  une  infiltration,  un  abcès,  un  ulcère  cornéen  comme  immigrés, 
que  nous  ne  penchons  pas  vers  l'idée  d'une  résurrection  des  cellules  fixes 
■ou  endothéliales  pour  prendre  une  part  active  au  processus  inflammatoire. 
De  même  nous  admettrions  encore  moins  la  participation  directe  de  ces 
cellules  à  la  genèse  d'une  néoplasie  bénigne  ou  maligne,  si  ces  cellules  dont 
la  vitalité  est  prête  à  s'éteindre  ne  peuvent  même  pas  engendrer  des  produits 
inflammatoires  plus  ou  moins  éphémères. 

Les  canaux  lymphatiques  garnis  de  leur  endothèle  sont  donc  simplement 
envahis  par  la  néoplasie,  le  ciment  disparaît  par  usure  ainsi  quelles  cellules 
fixes.  Les  points  d'où  proviennent  ces  tumeurs  sont,  de  préférence,  l'entou- 
rage, le  bord  dans  lequel  la  cornée  se  trouve  enchâssée;  bien  rarement  le 
revêtement  épithélial  à  proprement  parler  devient  le  point  de  départ  d'une 
néoplasie,  c'est-à-dire  tout  à  fait  exceptionnellement  un  épithélioma  se  déve- 
loppe à  une  certaine  distance  du  limbe  conjonctival.  Je  n'ai,  dans  toute  ma 
carrière  médicale,  eu  qu'un  seul  cas  de  ce  genre  à  opérer. 

Aussi  n'avons-nous  pas  besoin  de  passer  en  revue  les  tumeurs  qui  ont  été 
amplement  décrites  dans  l'article  XXI  du  tome  Ier. 


DE  WECKER  ET  LANDÛLI 


II.  -  U 


210 


DE  WECKER.  —  BLESSURES  DE  LÀ  CORNÉE. 


ARTICLE  VII 

BLESSURES  DE  LA  CORNÉE,  CORPS  ÉTRANGERS,  BRULURES 

Les  blessures  de  la  cornée  qui  se  bornent  à  cette  membrane  se  gué- 
rissent d'autant  plus  facilement  que  l'instrument  qui  les  a  faites  est  plus 
tranchant  et  qu'il  a  agi  plus  rapidement.  Les  sections  et  les  piqûres  très  nettes 
se  cicatrisent  sans  laisser  de  traces  visibles  à  l'œil  nu,  comme  les  opérations 
pratiquées  sur  la  cornée  le  prouvent  d'ailleurs  suffisamment. 

Voici  comment  d'après  M.  Arlt  (Compendium  cler  norm.  u.  path.  Anatomie  des  Auges, 
p.  34)  s'effectue  la  cicatrisation  d'une  plaie  par  simple  section  : 

«  Déjà  trois  heures  après  avoir  pratiqué  une  section  de  la  cornée  je  trouvais  ses  bords 
infiltrés  par  des  cellules  rondes.   Cette  infiltration  ne  peut  être  que   le  résultat  d'une 


Fig.  50. 


émigration  et  non  d'une  prolifération  des  cellules  cornéennes  fixes.  Très  tôt,  après 
huit  à  dix  heures,  il  survient  une  exsudation  de  masses  flbi'ineuses  dans  le  canal  de  la 
plaie,  qui  se  remplit  aussi  de  cellules  rondes.  Les  bords  de  la  couche  de  Buwman  ainsi  que 
l'épitliélium  qui  le  recouvre  se  recourbent  de  suite  après  le  traumatisme  en  dedans  vers 
le  canal  de  la  plaie  et  trois  jours  après  on  voit  l'épitliélium  pulluler  dans  le  canal 
(voy.  fig.  50). 

«Cette  pullulation  est  accompagnée  d'une  transformation  de  l'exsudat  du  canal  de  la 
plaie;  cet  exsudât  se  transforme  en  un  tissu  cellulaire  tout  d'abord  tendre  ot  riche  en 
cellules,  qui  devient  plus  tard  plus  dense  et  plus  pauvre  en  cellules  Le  Imuchon 
épithélial  ne  plonge  jamais  plus  profondément  dans  le  canal  de  la  plaie,  qu'à  peu  près 
vers  la  jonction  du  premier  tiers  avec  le  second  tiers  de  son  étendue.  Lorque  la  plaie  a 
intéressé  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  le  bouchon  fibrineux  qui  remplit  le  canal 
repousse  tout  d'abord  les  extrémités  de  la  membrane  de  Descemet  sectionnée  vers  la 
chambre  antérieure.  0.  Beckeracru  celte  disposition  permanente,  mais  elle  n'est  que 
transitoire.  Aussitôt  que  la  rétraction  du  nouveau  tissu  cellulaire  s'opère,  les  bouts 
sectionnés  de  la  membrane  de  Descemet  sont  attirés  dans  le  canal  de  la  plaie  et  y 
restent  d'une  façon  définitive.  Jamais  les  bouts  de  la  membrane  de  Descemet  ne  se 
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réunissent.  Le  plus  souvent  il  se  produit  une  pullulalion  des  cellules  endothéliales  près 
des  extrémités  de  la  section,  de  façon  qu'elles  participent  à  la  formation  du  tissu 
cellulaire.  A  mesure  que  ce  tissu  cicatriciel  se  consolide,  une  partie  du  bouchon 
épithélial  se  fond  de  manière  qu'on  ne  rencontre  plus  tard  entre  les  extrémités  de  la 
couche  de  Bowman  sectionnée  qu'un  prolongement  papilliforme.  Dans  certains  cas  la 
pullulalion  est  pourtant  si  considérable  qu'elle  pénètre  même  dans  le  tissu  cornéen 
avoisinant  la  section.  Les  cylindres  d'épitbélium  qu'elle  produit  se  comportent  comme 
ceux  d'un  épithélioma  de  la  cornée,  mais  ils  disparaissent  à  mesure  que  la  consolidation 
de  la  cornée  s'opère.  Toute  plaie  non  compliquée  de  la  cornée  se  guérit  de  cette 
manière  et  l'image  en  est  si  typique  et  si  persistante  qu'elle  permet  avec  sûreté  de  tirer 
une  conclusion  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic.  » 

Au  contraire,  les  déchirures  et  les  contusions  de  la  cornée  sont  suivies 
plus  ou  moins  rapidement  d'une  cicatrisation  apparente,  et  cela  à  cause 
d'une  coaptation  bien  moins  exacte  et.  de  la  nécessité  qui  en  résulte  de  com- 
bler par  un  tissu  intercalaire  les  lèvres  d'une  plaie  déchirée  et  déchique- 
tée. La  cicatrice  deviendra  d'autant  plus  apparente  que  le  tissu  réparateur 
a  servi  non  seulement  à  la  coaptation,  mais  à  la  reconstitution  d'une 
partie  sphacélée,  ou  ayant  été  détruite  pendant  l'élimination  d'un  corps 
étranger. 

C'est  encore  ce  qui  arrive  quand  l'instrument  qui  a  pénétré  dans  la  cornée 
y  a  introduit  un  corps  irritant  sujet  à  la  décomposition  chimique.  Tel  est  le 
cas,  assez  souvent,  observé  chez  les  enfants,  des  blessures  de  la  cornée  faites 
par  des  plumes  d'acier  tachées  d'encre.  Ces  blessures  déterminent  fréquem- 
ment de  la  suppuration  partielle  ou  totale  de  la  cornée. 

Lorsqu'on  a  à  examiner  une  plaie  de  cette  membrane,  il  faut  rechercher 
attentivement  si  l'iris  n'a  pas  été  atteint  et,  ce  qui  est  bien  plus  important, 
si  la  capsule  du  cristallin  n'est  pas  blessée.  En  effet,  une  cataracte  trauma- 
tique  avec  gonflement  plus  ou  moins  considérable  de  la  substance  du  cris- 
tallin serait  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  lésion  de  cette  nature. 
L'augmentation  de  la  pression  interne  qui  résulte  inévitablement  d'une 
subluxalion  du  cristallin,  si  fréquente  dans  ces  cas,  met  la  plaie  de  la  cornée 
dans  des  conditions  très  fâcheuses,  en  ce  qu'elle  s'oppose  à  une  réunion 
facile  et  exacte  des  lèvres  de  la  plaie. 

Le  pronostic  des  plaies  de  la  cornée  dépend  donc  essentiellement  des 
complications  qu'elles  peuvent  présenter,  et  parmi  lesquelles  la  lésion  de  la 
cristalloïde  avec  subluxation  du  cristallin  est  à  considérer  comme  la  plus 
fâcheuse.  Les  enclavements  de  l'iris,  lorsqu'ils  sont  tout  récents,  peuvent  être 
réduits  au  moyen  de  la  spatule  en  caoutchouc,  sinon  on  aura  soin,  lorsqu'il 
s'agit  d'un  prolapsus  central,  de  l'attirer  vers  soi  avant  de  le  couper,  afin  que 
l'élasticité  propre  de  l'iris  contribue  à  faire  rentrer  le  restant  de  l'iris  dans 
la  chambre  antérieure  de  façon  à  éviter  la  formation  d'un  leucome  adhérent. 
Nous  avons  exposé  (p.  201)  comment  il  faut  se  comporter  avec  des  prolapsus 
iridiens  de  petites  dimensions  et  situés  périphériquement.  On  s'abstiendra 
d'autant  plus  de  toucher  à  pareil  prolapsus,  si  la  plaie  n'est  pas  récente  et 
ne  s'est  pas  limitée  au  bord  de  la  cornée,  mais  empiète  vers  la  région  du 
corps  ciliaire.  Ici  il  faut  considérer  que  toute  traction  sur  la  partie  enclavée 
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sera  suivie  d'une  perte  de  corps  vitré,  qui  indubitablement  accentuera 
encore  davantage  la  complication  si  fâcheuse  d'une  subluxation  du  cristallin. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  direct,  une  condition,  sans  laquelle  il  n'y 
a  pas  de  guérison  rapide  pour  les  blessures  de  la  cornée,  est  le  repos  complet 
de  l'organe  affecté.  Ainsi,  dans  le  cas  de  blessure  sans  complication,  on  se 
contentera  d'instiller  dans  l'œil  quelques  gouttes  d'une  solution  de  pilocar- 
pine,  puis  on  appliquera  le  bandeau  compressif  et  l'on  prescrira  au  malade 
un  repos  complet.  Pour  de  vastes  érosions  de  la  cornée  produites  par  le  frot- 
tement d'un  volumineux  corps  étranger  contre  l'œil,  la  sensibilité  étant  alors 
telle  que  même  le  repos  sous  le  bandeau  ne  délivre  pas  le  blessé  du  doulou- 
reux contact  des  paupières  avec  la  cornée  érodée,  j'ai  récemment  fait  usage, 
pendant  plusieurs  jours,  d'une  coque  de  verre  très  mince  interposée  entre 
les  paupières,  que  le  malade  garde  jusqu'à  ce  que  la  couche  épithéliale  soit 
reconstituée. 

Il  va  sans  dire  que  toutes  les  plaies  avec  procidence  de  l'iris,  par  consé- 
quent qui  menacent  de  se  compliquer  d'un  excès  de  tension  intra-oculaire, 
seront  soumises  au  traitement  persévérant  avec  les  myotiques,  de  préférence 
la  pilocarpine. 

On  se  croit  quelquefois  obligé,  pendant  les  jours  qui  suivent  celui  où  la 
cornée  a  été  blessée,  de  recourir  à  l'emploi  des  compresses  froides  ou  glacées. 
Mais  en  se  servant,  en  pareil  cas,  des  solutions  antiseptiques,  qu'on  n'en 
abuse  pas  et  qu'on  se  garde  bien  d'en  trop  prolonger  l'application  :  elle  ne 
peut  que  retarder  la  guérison  une  fois  qu'elle  a  réussi  à  prévenir  une  inflam- 
mation excessive.  On  prescrira  le  calomel  et  les  frictions  mercurielles,  si  la 
blessure  fait  craindre  une  suppuration  partielle  de  la  cornée.  Si  la  maladie 
s'achemine  manifestement  vers  cette  terminaison,  c'est  encore  par  l'emploi 
du  pansement  borico-salicylique  humide  avec  irrigation  continue  ou  avec  des 
compresses  chaudes  et  continues  de  cette  même  solution,  qu'on  arrivera  le 
plus  facilement  à  arrêter  et  à  limiter  la  suppuration  du  tissu  cornéen. 

Lorsque  la  blessure  de  la  cornée  est  très  étendue  en  surface,  mais  ne 
comprend  qu'une  petite  partie  de  l'épaisseur  de  cette  membrane,  on  doit 
prendre  soin  d'enlever  le  mince  lambeau  détaché  de  la  cornée,  car  il  tombe 
forcément  en  sphacèleet  retarde  ainsi  la  guérison.  Si,  au  contraire,  la  plaie 
embrasse  toute  l'épaisseur  de  la  cornée,  et  si  elle  ouvre  ainsi  la  chambre 
antérieure  dans  une  large  étendue,  en  sorte  que  le  cristallin  fasse  hernie,  on 
devra  pratiquer  l'extraction  de  ce  dernier.  On  aura  alors  soin  de  procéder  à 
une  réunion  exacte  des  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  sutures  (voy.  p.  204). 

Quand  la  blessure  a  compris  le  cristallin,  la  lésion  peut  suivre  une  marche 
différente,  selon  que  la  capsule  a  été  plus  ou  moins  blessée.  Ainsi  on  observe 
des  cas  où  une  petite  ouverture  de  la  capsule  s'oblitère  et  ne  donne  lieu  qu'à 
une  opacification  limitée  et  même  susceptible  de  diminuer  avec  le  temps.  Si 
l'ouverture  est  plus  étendue,  il  survient  un  gonflement  considérable  des 
masses  corticales,  qui,  en  s'accroissant  de  volume,  augmentent  la  déchirure 
de  la  capsule.  Aussitôt  que  des  douleurs  ciliaires  intenses,  une  injection  pé- 
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rikératique  prononcée,  enfin  un  léger  chémosis  prouvent  que  l'irritation  et  la 
pression  intra-oculaire  augmentent  d'une  manière  inquiétante,  on  fait  sortir 
le  cristallin  ramolli  par  l'extraction  linéaire  simple  ou  combinée  à  l'iridecto- 
mie.  En  pareil  cas,  nos  confrères  anglais  recommandent  la  succion,  lorsqu'il 
s'agit  d'individus  jeunes. 

Les  brûlures  de  la  cornée  sont  le  plus  souvent  dues  au  contact  d'agents 
chimiques,  tels  que  la  chaux,  les  acides  minéraux,  etc.,  ou  d'un  corps  porté 
aune  température  élevép,  par  exemple  d'un  cigare,  d'un  liquide  chaud,  d'un 
métal  en  fusion,  etc.  Entre  toutes  ces  brûlures,  les  plus  dangereuses  sont 
celles  que  fait  la  chaux,  car  elles  entraînent  souventune  suppuration  étendue 
et  laissent  des  opacités  qui  ne  se  dissipent  que  très  difficilement.  Quant  à  l'ac- 
tion passagère  sur  l'œil  d'une  chaleur  brûlante  très  rapprochée,  comme  celle 
des  flammes,  elle  peut  amener  très  facilement,  outre  la  destruction  de  la 
cornée,  la  suppuration  du  globe  oculaire  tout  entier. 

Dans  le  traitement,  il  faut  s'occuper  d'extraire  minutieusement  toutes  les 
particules  nuisibles  qui  ont  pu  rester  dans  le  sac  conjonctival  et  à  la  surface 
de  la  cornée.  Dans  les  premiers  jours,  on  appliquera  des  compresses  froides 
ou  glacées  pour  prévenir  une  réaction  trop  violente,  ajoutant  les  antiseptiques 
usuels  ou  de  faibles  solutions  alcalines  (eau  de  Vichy),  lorsqu'il  s'agit  de 
brûlures,  actuellement  si  communes,  avec  l'acide  sulfurique.  Peu  de  jours 
après  l'emploi  des  antiphlogistiques,  ou  immédiatement,  si  l'accident  date  de 
quelques  jours,  on  aura  recours  au  pansement  borico-salicylique  humide  avec 
irrigation  continue  froide  ou  chaude,  suivant  le  laps  de  temps  écoulé  après 
l'accident,  médication  très  favorable  à  l'élimination  des  parties  détruites  et  à 
la  réparation  du  tissu. 

On  trouve  très  fréquemment  des  corps  étrangers  implantés  dans  la  cornée, 
ce  qui  s'explique  par  le  nombre  considérable  de  personnes  qui  sont  exposées 
par  leur  état  à  de  tels  accidents.  Ces  lésions  sont  d'autant  plus  graves  que  le 
corps  étranger  a  pénétré  plus  profondément  et  qu'il  a  produit  une  blessure 
plus  étendue.  Ainsi  on  voit  dans  la  cornée  des  particules,  des  matières  les 
plus  diverses,  qui  peuvent  y  séjourner  assez  longtemps  pour  en  imposer  au 
médecin  et  le  faire  songer  à  une  pustule  ou  à  un  gonflement  partiel  produit 
par  une  suppuration  localisée.  Il  est  fort  rare  qu'à  la  suite  de  l'inflammation 
des  parties  du  tissu  cornéen  qui  entourent  le  corps  étranger,  ce  dernier 
s'enkyste  et  se  fixe  définitivement  dans  la  cornée. 

De  petits  morceaux  de  fer,  des  grains  de  poudre,  des  parcelles  de  charbon, 
des  éclats  de  pierre  ou  de  verre,  peuvent  s'implanter  fort  avant  dans  la 
cornée,  et  s'ils  sont  portés,  lorsqu'ils  pénètrent,  à  une  température  élevée,  la 
blessure  qu'ils  causent  se  complique  de  la  brûlure  des  parties  voisines.  C'est 
alors  qu'il  survient  une  suppuration  circonscrite,  qui  dégage  peu  à  peu  le 
corps  étranger  et  l'élimine  s'il  n'est  pas  trop  profondément  situé.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  malade  risque  de  voir  la  cornée  se  perforer  et  le  corps  étran- 
ger tomber  dans  la  chambre  antérieure,  soit  spontanément,  soit  à  la  pre- 
mière tentative  qu'on  fait  dans  le  but  de  l'enlever. 
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Souvent  le  corps  étranger  implanté  dans  l'épaisseur  de  la  cornée  proémine 
à  peine  à  la  surface  de  cette  membrane.  Aussi,  dans  les  commencements,  le 
malade  n'accuse  t-il  presque  pas  de  gène;  dans  d'autres  cas,  la  présence  du 
corps  étranger  se  fait  sentir  tout  d'abord  par  suite  de  la  saillie  qu'il  fait  et  du 
frottement  qu'il  exerce  contre  les  paupières;  la  sensation  qu'il  provoque  per- 
siste même  après  l'extraction  du  corps  étranger  jusqu'à  ce  que  la  couche 
épilliéliale  soit  réparée  dans  le  point  blessé.  Cette  sensibilité  disparaît  dès 
qu'on  interpose  une  coque  de  verre  entre  l'œil  et  les  paupières,  ce  qui  per- 
met aux  ouvriers  de  retourner  sans  autre  pansement  à  leur  travail. 

L'injection  périkératique  est  le  premier  signe  qui  révèle  l'accident  dont 
nous  nous  occupons.  En  effet,  le  sac  conjonctival  n'y  participe  pas,  et  les 
fonctions  de  l'iris  ne  sont  pas  troublées.  Pour  préciser  le  siège  de  la  lésion,  on 
se  guide  sur  le  point  où  l'injection  périkératique  est  le  plus  accusée,  on  fait 
miroiter  la  cornée  et  l'on  se  sert  avec  beaucoup  de  fruit  de  l'éclairage  oblique 
(voy.  Loring).  C'est  en  procédant  ainsi  qu'on  découvre  facilement  les  moindres 
éraillures  de  la  couche  épithéliale,  la  présence  des  corps  étrangers  les  plus 
petits,  en  se  rendant  compte  de  la  profondeur  à  laquelle  ils  sont  situés. 

Traitement.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  contusion  simple  ou  d'une  blessure 
légère  et  superficielle  de  la  cornée,  l'application  d'un  bandeau  compressif, 
l'emploi  de  la  coque  transparente  et  l'instillation  d'une  solution  de  pilocar- 
piae  feront  en  peu  de  temps  disparaître  les  phénomènes  d'irritation. 

Quoiqu'il  soit  très  aisé  d'enlever  des  corps  étrangers  implantés  à  la  sur- 
face de  la  cornée,  on  peut  rencontrer  de  très  grandes  difficultés,  s'il  s'agit 
d'en  extraire  qui  se  trouvent,  au  contraire,  dans  les  couches  profondes.  Dans 
le  premier  cas,  il  suffit  d'appuyer  la  tète  du  malade  contre  le  dos  d'une 
chaise  ou  contre  un  mur,  d'écarter  les  paupières  avec  le  pouce  et  l'index  de 
la  main  gauche,  et  de  fixer  le  globe  en  exerçant  sur  lui  une  pression  modérée 
à  travers  les  paupières  éloignées  l'une  de  l'autre,  puis  d'extraire  les  corps 
étrangers  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte  (ou  mieux  encore  d'une  petite 
gouge),  d'une  simple  spatule  ou  d'une  curette  de  Daviel. 

Si  l'on  rencontre  des  malades  chez  lesquels  le  moindre  attouchement  pro- 
voque une  excitation  telle  qu'il  leur  soit  impossible  de  tenir  l'œil  immobile, 
nous  conseillons  de  se  servir  de  l'écarleur  à  ressort  et  de  la  pince  à  griffes 
pour  fixer  le  globe.  On  sera  même  quelquefois  obligé,  comme  pour  les  en- 
fants, d'employer  le  chloroforme. 

Le  corps  étranger  doit  être  enlevé  dans  sa  totalité,  et  il  est  nécessaire, 
pour  faire  cesser  le  plus  tôt  possible  l'irritation,  de  débarrasser  la  petite  ca- 
vité produite  par  le  corps  étranger  du  tissu  brûlé  et  mortifié,  de.  couleur 
brunâtre  qui  la  tapisse.  L'enlèvement  de  cet  anneau  est  sensiblement  facilité, 
si  l'irritation  traumatique  date  de  quelques  jours.  Immédiatement  après  l'ac- 
cident, la  cupule  de  tissu  brûlé  adhère  solidement,  mais  néanmoins  elle  doit 
être  enlevée  tout  de  suite,  afin  d'obtenir  sous  le  bandeau  et  le  pansement  anti- 
septique, ou  sous  notre  coque,  une  guérison  plus  rapide. 
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Lorsqu'une  parcelle  de  pierre  ou  de  métal  se  trouve  implantée  assez  profon- 
dément dans  la  cornée  pour  faire  craindre  qu'elle  ne  tombe  dans  la  chambre 
antérieure  par  suite  des  manœuvres  exercées  pour  l'enlever,  on  peut,  si  elle 
proémine  assez,  tâcher  de  la  saisir  avec  des  pinces  fines.  Ce  mode  d'extrac- 
tion est  toujours  périlleux,  car  on  risque  de  pousser  plus  avant  la  particule 
nuisible.  Pour  éviter  cet  accident,  il  faut  enfoncer  derrière  le  corps  étranger 
une  aiguille  à  paracentèse  qui  l'empêche  d'obéir  aux  impulsions  qu'on 
pourrait  lui  donner.  Il  est  nécessaire  de  calculer  avec  soin  l'épaisseur  de  la 
cornée  et  la  profondeur  à  laquelle  est  implanté  le  corps  étranger,  pour 
éviter  de  heurter  ce  dernier  avec  la  pointe  de  l'aiguille.  En  même  temps, 
on  essayera  de  pénétrer  très  obliquement  dans  la  chambre  antérieure  pour 
empêcber  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse,  qui  serait  immédiatement  suivie  de 
la  projection  du  cristallin  contre  la  pointe  de  l'instrument,  si  celui-ci  avait 
pénétré  directement  en  face  du  champ  pupillaire.  Une  fois  le  corps  étranger 
ainsi  fixé,  on  peut  l'enlever  à  l'aide  d'une  aiguille  à  cataracte,  ou,  s'il  oppose 
trop  de  résistance,  tailler  avec  le  couteau  à  cataracte  un  petit  lambeau  qui  le 
comprenne.  Aussitôt  après,  on  instille  une  solution  d'ésérine,  et  l'on  applique 
pendant  quelques  heures  des  compresses  froides  ou  immédiatement  la  coque 
de  verre  ou  le  bandeau  compressif. 

Toutes  les  tentatives  d'extraction  de  corps  étrangers  si  profondément  im- 
plantés qu'on  a  à  redouter,  pendant  les  manœuvres  d'extraction,  de  les  voir 
tomber  dans  la  chambre  antérieure,  ne  doivent  pas  être  faites  sans  avoir 
préalablement  soumis  l'œil  à  l'action  énergique  des  myotiques,  afin  de  pou- 
voir tout  de  suite  procéder  à  l'enlèvement  de  ce  corps  en  ouvrant  la  chambre 
antérieure. 

Une  perte  de  substance  plus  considérable  produite  pendant  ces  manœuvres 
d'extraction  aux  dépens  de  la  cornée  exigerait  des  soins  bien  plus  minutieux  ; 
un  repos  absolu,  l'emploi  continu  de  la  pilocarpine,  et  le  bandeau  compressil 
deviendraient  nécessaires.  Il  est  surprenant  qu'avec  toutes  les  précautions 
de  l'antisepticisme  dont  on  se  sert  pour  les  opérations,  le  malade  guérisse 
bien  plus  vite  qu'il  n'arrive  pour  les  blessures  chirurgicales.  Aussi  est-on 
porté  à  croire  que  l'agitation  du  malade  pendant  qu'on  l'opère,  un  manque 
de  soin  de  propreté  des  instruments  employés  ne  sont  pas  sans  avoir  une 
fâcheuse  influence  et  entravent  ainsi  parfois  la  guérison. 

Chez  les  sujets  âgés  et  faibles,  il  faut  quelquefois,  dans  le  traitement  des 
blessures  de  la  cornée,  avoir  recours  aux  stimulants,  à  l'emploi  des  com- 
presses chaudes,  afin  d'empêcher  les  progrès  d'une  kératite  ulcéreuse  pro- 
voquée par  la  présence  passagère  d'un  corps  étranger  dans  la  cornée. 

Les  piqûres  et  les  contusions  de  la  cornée  n'exigent  pas  d'autre  traitement 
que  celui  que  nous  venons  d'indiquer.  Pour  ce  qui  est  des  ruptures  de  la 
cornée,  nous  les  décrirons  dans  l'article  suivant  conjointement  avec  les  rup- 
tures de  la  sclérotique  dont  elles  se  compliquent  fréquemment. 
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ARTICLE  VIII 

RUPTURES  DE  LA  CORNÉE  ET  DE  LA  SCLÉROTIQUE.  LÉSIONS  ET  CORPS  ÉTRANGERS 
DE  LA  CONJONCTIVE  ET  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

Les  enveloppes  de  l'œil  peuvent  se  rompre  en  un  point  autre  que  celui 
sur  lequel  a  agi  la  force  propulsive  ou  contondante.  Ces  ruptures  sont  donc 
absolument  différentes  des  déchirures  intéressant  les  parties  des  membranes 
oculaires  sur  lesquelles  une  action  vulnérante  a  directement  agi. 

Les  ruptures  peuvent  atteindre  toutes  les  enveloppes  de  l'œil  ou  n'en  com- 
prendre qu'une  seule.  Ainsi,  nous  voyons  se  produire  des  ruptures  scléro-cor- 
néennes  qui  intéressent  à  la  fois  le  corps  ciliaire,  nous  observons  de  simples 
ruptures  sclérales,  sans  que  la  choroïde  se  trouve  lésée  au  même  endroit,  de 
même  que  nous  rencontrons  des  déchirures  de  la  choroïde  et  de  la  rétine 
sans  que  la  sclérotique  y  participe. 

Les  effets  si  divers  des  violences  exercées  contre  le  globe  de  l'œil  varient, 
non  seulement  suivant  le  degré  de  la  force  qui  a  agi  sur  le  globe  oculaire, 
mais  aussi  surtout  suivant  le  déplacement  que  cet  organe  a  subi  et  Y  obstacle 
que  lui  a  opposé,  dans  ce  déplacement,  son  entourage  osseux. 

Les  ruptures  simples  de  la  cornée,  qui  n'intéressent  que  cette  membrane 
même  et  s'arrêtent  plus  ou  moins  près  du  bord  cornéen,  sont  relativement 
rares,  nous  ne  les  avons  observées  que  dans  deux  circonstances  particulières  : 
1°  lorsqu'un  violent  coup  de  poing  a  été  appliqué  sur  la  région  orbitaire,  de 
telle  façon  que  l'action  propulsive  a  eu  pour  effet  de  projeter  le  globe  ocu- 
laire en  arrière  et  contre  la  paroi  interne  de  l'orbite,  en  ayant  pour  résultat 
d'aplatir  le  globe  de  l'œil  en  le  contondant  ;  2°  lorsque  dans  un  but  sauvage 
de  faire  éclater  (crever)  l'œil,  le  pouce  a  été  dans  une  rixe  violemment  intro- 
duit entre  la  paroi  interne  de  l'orbite  et  le  globe  oculaire. 

Ces  ruptures  de  la  cornée  nécessitent  une  violence  très  forte  qui  a  habituel- 
lement pour  effet  de  rompre  les  parois  de  l'œil  au  delà  du  bord  scléro-cor- 
néen.  Il  faut  encore  que  la  violence  exercée  contre  l'œil  ait  eu  une  action 
plus  ou  moins  contondante. 

Au  contraire,  lorsque  le  globe  oculaire  a  été  simplement  projeté  contre 
l'une  des  parois  de  l'orbite  et  ne  s'est  trouvé  que  faiblement  comprimé,  on  voit 
bien  plus  souvent  éclater  la  sclérotique  dans  ses  parties  antérieures  les  moins 
résistantes,  c'est-à-dire  avant  et  entre  l'insertion  des  muscles  droits.  Un  point 
de  prédilection  est  la  région  située  immédiatement  entre  l'insertion  du  droit 
supérieur  et  du  droit  interne.  Ordinairement  aussi,  la  projection  du  globe 
oculaire  a  eu  lieu  contre  la  paroi  supéro-interne  de  l'orbite.  Le  coup  a  été 
porté  de  bas  en  haut,  et  de  dehors  en  dedans. 

Lorsque  la  violence  n'a  même  pas  pu  agir  par  contre-coup,  qu'il  n'y  a  eu 
qu'un  simple  ébranlement  violent  du  globe  oculaire  par  une  force  qui  a 
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exercé  son  action  sur  l'entourage  de  l'œil,  sans  atteindre  l'œil  même,  nous  ne 
voyons  jamais  une  déchirure  autre  que  celle  des  membranes  internes  (cho- 
roïde, rétine,  zonule,  capsule  cristallinienne). 

Les  ruptures  de  la  sclérotique  par  projection  du  globe  oculaire  ont  le 
plus  souvent  pour  résultat  de  luxer  le  cristallin,  ou  même  de  le  chasser  com- 
plètement en  dehors  de  l'œil,  où  il  peut  se  loger  sous  la  conjonctive  non 
déchirée. 

Habituellement  les  blessures  qui  intéressent  la  cornée  et  la  sclérotique  à  la 
fois  ont  déterminé  de  si  fortes  lésions  intra-oculaires,  qu'on  fait  bien  de  s'abs- 
tenir de  toute  intervention  chirurgicale,  telle  qu'ablation  des  parties  herniées 
de  l'iris,  sutures,  manœuvres  auxquelles  on  ne  manque  souvent  pas  d'attri- 
buer la  perte  de  l'œil  que  le  traumatisme  a  provoquée.  On  est  d'autant  plus 
autorisé  à  l'expectation,  que  je  n'ai  pas  encore  vu  ces  yeux,  sur  lesquels,  après 
la  sortie  du  cristallin  et  une  ablation  exacte  des  parties  herniées,  on  avait, 
grâce  aux  sutures,  obtenu  rapidement  une  cicatrisation  très  satisfaisante,  échap- 
per aux  attaques  tardives  et  fort  douloureuses  du  glaucome.  Il  en  doit  d'ail- 
leurs être  forcément  ainsi,  si  l'on  considère  que  ces  plaies,  qui  intéressent, 
sur  une  grande  étendue,  le  bord  scléro-cornéen,  ne  se  cicatrisent  qu'avec  une 
adhérence  étendue  de  l'iris  au  canal  de  Fontana  et  une  rétraction  notable  du 
tissu  trabéculaire  péricornéen. 

Il  est  donc  préférable,  dans  le  cas  d'absence  complète  de  toute  perception 
lumineuse,  lorsqu'une  grande  partie  du  corps  vitré  a  suivi  la  sortie  du  cris- 
tallin et  a  été  remplacée  par  des  hémorrhagies  intra-oculaires  très  abondantes, 
compliquées  parfois  de  décollement  choroïdien,  de  procéder  de  suite  à  l'énu- 
cléation  de  l'œil,  afin  d'éviter  au  blessé  une  guérison  longue  et  pénible  et  qui 
sera  terminée  encore  assez  souvent  par  Fénucléation,  lorsque  les  menaces 
d'une  inflammation  sympathique  auront  enfin  vaincu  la  résistance  du  blessé 
récalcitrant.  Dans  le  cas  où  il  ne  se  résigne  pas  à  ce  sage  parti,  on  se  con- 
tente du  pansement  contentif  avec  la  ouate  salicylée  constamment  imprégnée 
d'une  solution  boratée  concentrée,  ainsi  que  des  instillations  d'ésérine  et  de 
pilocarpine,  afin  d'éviter  autant  que  possible  la  cicatrisation  cystoïde. 

Est-on  appelé  à  soigner  des  ruptures  sclérales  ou  scléro-cornéennes  qui 
datent  de  quelque  temps  où  un  staphylôme  ciliaire  s'est  développé  et  pour 
lesquelles  le  malade  ne  consent  pas  à  l'énucléation,  enfin  une  conservation 
partielle  de  la  vision  s'oppose-t-elle  à  cette  opération?  Alors,  j'ai  avec  le 
meilleur  résultat  opéré  sur  toute  la  moitié  du  globe  oculaire  où  siégeait  l'an- 
cienne rupture,  le  dépouillement  de  son  tissu  cicatriciel  et  des  nerfs  ciliaires. 
A  cet  effet  je  dégage  la  conjonctive  près  du  bord  de  la  cornée  et  au-dessus  de 
l'ancienne  rupture  sclérale.  Saisissant  le  muscle  droit  le  plus  proche  de  la 
cicatrice  sclérale  (habituellement  le  supérieur  ou  l'interne)  dans  mon  double 
crochet,  je  place,  à  travers  le  tendon  de  ce  muscle,  un  simple  fil  (muni  d'une 
seule  aiguille),  qui  me  sert  à  ramener  le  muscle,  après  le  dégagement  cica- 
triciel et  la  névrotomie  ciliaire  à  son  ancienne  insertion  et  à  fermer  à  la  fois 
la  plaie  conjonctivale.  Le  muscle  une  fois  détaché,  on  a  soin  de  raser  avec 
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des  ciseaux  mousses  tout  le  tissu  cicatriciel  et  tout  le  tissu  cellulaire  dans 
une  moitié  du  globe  oculaire.  Pour  me  faciliter  ce  dégagement  et  l'abrasion 
des  nerfs  ciliaires,  je  prends  le  nerf  optique  sur  le  grand  crochet  à  strabisme 
et  je  renverse  fortement  le  globe  oculaire  en  dehors.  Cette  abrasion  cicatri- 
cielle et  nerveuse  terminée,  on  ferme  la  plaie,  en  prenant,  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  plaie  conjonctivale  qui  longe  la  cornée,  un  pont  conjonctival 
dans  la  suture.  Une  rapide  cicatrisation  avec  affaissement  de  l'ectasie  et  ces- 
sation des  douleurs  est  le  résultat  presque  constant  de  cette  intervention. 

Faut-il  intervenir  dans  les  cas  de  simples  ruptures  sclérolicales?  Evidem- 
ment non,  si  la  conjonctive  recouvre  la  plaie  et  ne  laisse  échapper  le  cristallin 
luxé.  On  n'intervient  que  lorsque  la  blessure  a  eu  lieu  depuis  assez  longtemps 
pour  qu'on  puisse  considérer  la  plaie  sclérale  comme  suffisamment  solide, 
afin  de  ne  pas  s'exposer  à  une  nouvelle  hernie  du  corps  vitré. 

S'agil-il  d'un  cas  de  rupture  de  la  sclérotique  avec  déchirure  de  la  conjonc- 
tive? On  ne  tentera  la  réunion  de  la  plaie  que  lorsque  les  lèvres  en  seront 
sensiblement  écartées  et  qu'on  croira  avoir  l'assurance  que  les  manœuvres 
nécessaires  à  la  réunion  ne  détermineront  ni  une  nouvelle  sortie  du  corps 
vitré,  ni  une  nouvelle  hémorrhagie  intra-oculaire. 

Seules,  de  larges  incisions  de  la  sclérotique  faites  avec  un  instrument  tran- 
chant, un  éclat  de  verre,  peuvent  avantageusement  être  réunies,  immédia- 
tement après  l'accident,  par  quelques  sutures  de  catgut  ou  de  soie  fine  et 
désinfectée.  Pour  de  petites  incisions  entre  les  lèvres  desquelles  le  corps 
vitré  fait  simplement  hernie,  je  m'abstiens  (1)  de  la  suture,  afin  d'éviter  la 
sortie  toujours  fâcheuse  du  corps  vitré. 

Incontestablement  ces  plaies  même  assez  étendues  se  cicatrisent,  par  suite 
d'une  bonne  coaptation,  très  rapidement;  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de 
la  rétraction  cicatricielle  et  du  décollement  du  corps  vitré  produit  pendant 
qu'une  partie  de  ce  milieu  s'est  échappé.  La  cicatrice  rétractée  de  la  partie 
du  corps  vitré  même  qui  ne  s'est  pas  échappé  de  l'œil  détermine  fatalement 
dans  un  espace  de  temps  plus  ou  moins  éloigné  (3  à  9  mois),  un  décollement 
de  la  rétine,  la  vue  qu'on  se  flattait  d'avoir  partiellement  conservée  se  perd 
ordinairement. 

Le  dégagement  cicatriciel  avec  névrotomie  ciliaire  partielle  (abrasion  cica- 
triso-ciliaire)  est  dans  toutes  ces  circonstances  formellement  indiqué,  si  le 
malade  accuse  des  douleurs  ou  si  une  irradiation  sympathique  menace  de  se 
produire  et  que  le  blessé  recule  devant  l'énucléation. 

Les  brûlures  qui  agissent  profondément  détruisent  à  la  fois  la  muqueuse 
et  une  partie  ou  même  la  totalité  de  la  trame  fibreuse  de  la  sclérotique.  Parmi 
les  agents  chimiques  capables  de  provoquer  ces  lésions  de  la  conjonctive  et 
<le  la  sclérotique,  nous  aurons  à  citer  les  corps  alcalins,  la  chaux,  la  potasse, 
la  cendre,  etc.,  ou  les  corps  acides,  l'acide  sulfurique,  l'acide  acétique,  etc. 
Le  contact  même  très  passager  de  ces  agents  provoque  le  plus  souvent  des 

(1)  Voyez  l'observation  in  Thérapeutique  oculaire,  p.  239. 
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cautérisations  profondes,  suivies  d'ulcérations  avec  rétrécissement  considé- 
rable de  la  muqueuse.  Elles  sont  non  seulement  funestes  pour  la  conjonctive, 
mais  aussi  pour  la  sclérotique  et  souvent  entravent  notablement  la  nutrition 
de  la  cornée.  Sous  ce  rapport,  il  faut  mentionner  particulièrement  les  brûlures 
avec  l'acide  sulfurique  dont  on  a  si  souvent,  dans  ces  derniers  temps,  fait  un 
emploi  criminel.  Consécutivement  à  ces  brûlures,  on  voit  parfois  la  scléro- 
lique  se  sphacéler  sur  une  large  étendue  et  la  phthisie  suivre  une  large 
ouverture  que  laisse  le  détachement  de  l'escbare. 

Les  agents  chimiques,  tels  que  les  alcalis,  peuvent  aussi  causer  des  lésions 
très  graves.  Nous  trouvons  surtout  après  les  brûlures  par  la  chaux,  qui  sont 


relativement  assez  fréquentes,  que  la  conjonctive  présente  tous  les  symptômes 
d'une  diphthérite  partielle  bien  prononcée.  Les  parties  atteintes  par  l'agent 
chimique  forment  des  plaques  blanchâtres,  épaissies  et  soulevées,  au-dessus 
du  niveau  de  la  muqueuse.  Souvent  ces  plaques  sont  couvertes  de  petits  fila- 
ments composés  de  fibrine  coagulée  par  l'aclion  de  la  chaux.  Ces  brûlures, 
suivies  d'un  bourgeonnement  considérable  de  la  muqueuse,  sont  d'autant  plus 
à  craindre,  qu'elles  ont  eu  lieu  sur  une  plus  grande  étendue,  parce  qu'alors, 
non  seulement  la  cornée  peut  en  souffrir  comme  dans  la  diphthérite,  mais  en- 
core parce  que  les  suites  de  la  cicatrisation  sont  funestes  pour  l'œil.  Un  sym- 
blépharon  sera  le  résultat  presque  inévitable  d'une  destruction  des  couches 
des  deux  feuillets  de  la  muqueuse  qui  se  trouvent  en  contact.  Dans  d'autres 
cas,  si  les  bords  des  paupières  ont  été  atteints,  ils  pourront  se  réunir  et 
former  un  ankyloblépharon  d'une  étendue  plus  ou  moins  grande. 

Immédiatement  après  que  l'accident  a  eu  lieu,  on  tâche  d'éliminer,  au- 
tant que  possible,  l'agent  chimique  du  sac  conjonctival,  soit  par  des  injections 
avec  du  lait  ou,  si  l'on  ne  peut  pas  en  avoir  assez  tôt,  avec  de  l'eau  tiède 
(eau  de  Yichy).  Nous  rejetons  les  instillations  d'huile  dans  les  yeux  :  dans 
presque  tous  les  manuels,  on  trouve  ce  moyen  recommandé,  comme  capable 
de  calmer  et  d'adoucir  les  suites  immédiates  de  la  brûlure.  Il  n'y  a  pas  d'à 
gent  aussi  irritant  et  aussi  douloureux  pour  la  conjonctive  que  1  huile,  même 
la  plus  pure. 

On  conseille  aux  malades,  après  un  nettoyage  minutieux  des  yeux,  de  se 
tenir  calmes  et  d'appliquer  constamment  des  compresses  glacées.  Ces  com- 
presses seront  remplacées  deux  ou  trois  jours  après  l'accident  par  des  com- 
presses chaudes  qui  facilitent  sensiblement  l'élimination  des  eschares  et 
accélèrent  la  guérison.  A  l'époque  de  la  guérison,  l'attention  du  médecin  doit 
se  porter  sur  un  point  essentiel,  c'est  de. prévenir  autant  que  possible  la  for- 
mation d'un  symblépharon  ou  d'un  ankyloblépharon.  Dans  ce  but,  on  pourra 
être  obligé  d'appliquer  un  appareil  composé  de  bandelettes  de  diachylon  pour 
produire  un  ectropion  passager,  afin  de  s'opposer  à  la  réunion  anormale  de 
la  conjonctive  palpébrale  avec  celle  du  globe  oculaire.  Dans  une  autre  série 
de  cas  où  les  brûlures  ont  eu  lieu  sur  une  étendue  très  grande,  on  pourra 
avoir  recours,  pendant  la  période  de  la  cicatrisation,  à  l'emploi  d'une  coque 
de  verre  transparent  ou  encore  à  un  moule  très  mince  de  plomb,  qui, 
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interposé  entre  les  paupières  et  le  globe,  s'opposera  à  la  formation  d'un 
symblépharon. 

Il  faut  convenir  que  le  médecin  se  trouve  ici  en  présence  de  difficultés 
quelquefois  insurmontables.  Néanmoins  on  tâchera  degagner  du  terrain  entre 
les  paupières  et  le  globe,  car  on  connaît  les  difficultés  qu'oppose  à  la  guéri- 
son  le  symblépharon,  une  fois  développé. 

Dans  les  cas  d'ankyloblépharon  non  compliqué  d'une  réunion  anormale  de 
la  conjonctive  palpébrale  avec  le  globe,  on  n'aura  qu'à  diviser  la  réunion  des 
paupières  et  à  tenir,  pendant  la  cicatrisation,  la  paupière  inférieure  dans  un 
certain  degré  d'ectropion. 

Parmi  les  corps  étrangers  qui  s'implantent  clans  la  conjonctive  et  la  scléro- 
tique à  la  fois  et  dont  la  force  de  propulsion  n'a  pas  été  suffisante  pour  perfo- 
rer ces  membranes,  il  faut  citer  principalement  les  éclats  de  métaux  et  les 
grains  de  poudre.  La  conduite  que  doit  tenir  le  praticien  en  présence  de  ces 
lésions  sera  différente,  suivant  qu'il  est  appelé  immédiatement,  ou  qu'il  n'est 
consulté  qu'un  certain  temps  après  l'accident,  alors  que  la  plaie  conjonclivale 
se  trouve  déjà  cicatrisée.  Dans  le  premier  cas  nous  essayons  autant  que  pos- 
sible d'extraire  les  parcelles  métalliques  et  les  grains  de  poudre  ;  au  contraire, 
nous  nous  abstenons  de  toute  intervention  si  la  qualité  chimique  du  fragment 
métallique  rend  son  séjour  inoffensif  pour  le  blessé  et  que  celui-ci  n'accuse 
aucune  gêne.  De  même,  l'abstention  doit  être  la  conduite  à  tenir  pour  des 
tatouages  produits  par  des  grains  de  poudre.  A  part  que  le  raclage  de  grains 
très  profondément  implantés  offre  certains  dangers,  surtout  au-devant  de  la 
région  du  corps  ciliaire,  on  est  forcé,  dans  la  plupart  des  cas,  de  n'enlever  que 
partiellement  la  poudre  et  de  laisser  une  tache  moins  foncée,  il  est  vrai,  mais 
ordinairement  plus  étendue. 

Il  est  bien  entendu  qu'on  procède  à  l'enlèvement  de  tout  corps  étranger 
simplement  implanté  dans  la  conjonctive. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  l'introduction  des  corps  étrangers  dans  le  sac 
conjonctival  provoque  nécessairement  une  vive  réaction.  Très  souvent  la 
poussée  inflammatoire  manque,  surtout  si  le  corps  étranger  s'est  logé  entre 
les  plis  du  cul-de-sac  (1).  Un  corps  étranger  peut  séjourner  dans  le  cul-de-sac 
supérieur  pendant  très  longtemps  et  ne  manifester  sa  présence  qu'en  causant 

(1)  J'ai  rapporté,  dans  ma  Thérapeutique  oculaire,  le  fait  suivant  :  «Il  y  a  une  douzaine 
d'années,  un  malade  se  présente  dans  mon  cabinet,  me  disant  qu'au  moment  de  traverser  le 
boulevard,  une  très  grosse  mouche  lui  était  entrée  dans  l'oeil  droit  et  qu'il  avait  ressenti 
sur  le  globe  de  l'œil  un  véritable  choc.  Je  trouvai  l'œil  assez  irrité,  larmoyant  et  fis  l'exa- 
men à  plusieurs  reprises  en  renversant  la  paupière  supérieure,  mais  je  négligeai  de  faire, 
avec  la  curette  ou  le  stylet,  un  balayage  du  cul-de-sac  supérieur.  Je  ne  découvris  rien  et 
attribuai  l'irritation  de  l'œil  au  choc  qui  avait  été  assez  violent  ;  enfin,  je  renvoyai  le  malade. 
Il  revint  le  lendemain  et,  en  renversant  de  nouveau  les  paupières,  je  vis  apparaître,  près  de 
l'extrémité  interne  du  tarse,  un  myocéphale  du  plus  gros  volume.  Je  retirai  alors  une 
énorme  mouche  emprisonnée  dans  le  cul-de-sac  supérieur  où  elle  avait  échappé  aux  exa- 
mens faits  la  veille,  le  malade,  sous  l'inlluence  de  l'irritation  de  l'œil,  ayant  serré  très  vio- 
lemment les  paupières.  11  me  fallut  entendre  cette  réflexion,  d'ailleurs  fort  juste,  que  l'enlè- 
vement de  cette  mouche,  fait  vingt-quatre  heures  plus  tôt,  aurait  encore  été  accueilli  avec 
plus  de  satisfaction  de  la  part  du  malade.  Mackenzie  rapporte  un  cas  assez  semblable. 
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une  irritation  lente  et  chronique,  traduite  par  un  catarrhe  ou  une  ophthalmie 
purulente  chronique.  En  présence  d'un  pareil  cas,  on  sera  guidé  dans  son 
diagnostic  par  l'injection  et  l'hypertrophie  partielles  de  la  conjonctive  du  cul- 
de-sac,  moins  nettement  dessinées,  en  général,  sur  le  reste  de  la  muqueuse 
malade.  En  écartant  alors  les  plis  de  cette  partie  rouge  et  tuméfiée,  on  par- 
viendra à  extraire  le  corps  étranger  qui  est  d'un  volume  souvent  surprenant. 

Les  corps  étrangers  volumineux  les  plus  insouciamment  portés  sont  encore 
de  grands  épis  de  blé  recouverts  de  toutes  sortes  d'éléments  parasitaires 
qu'on  est  forcé  de  désenchatonner,  en  quelque  sorte,  de  la  profondeur  des 
épais  bourgeons  charnus  qui  les  enveloppent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
supérieur. 

Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  personnes  qui  ont  porté  des  morceaux 
de  bois,  de  paille,  etc.,  de  1  à  3  centimètres  de  longueur.  Après  l'extraction 
du  corps  étranger,  les  désinfectants  parviennent  facilement  à  faire  disparaître 
les  symptômes  inflammatoires  de  la  muqueuse.  Par  contre  il  est  bien  rare 
d'observer  les  corps  étrangers  qui  s'entourent,  par  suite  d'inflammation, 
d'une  membrane  comparable  à  une  capsule;  ceux-ci  peuvent  être  supportés 
sans  gêne  pendant  un  temps  indéfini.  Wardrop  rapporte  qu'un  petit  morceau 
de  pierre  (basalte)  fut  trouvé  dans  une  capsule  tout  près  de  la  sclérotique, 
dans  le  tissu  sous-conjonctival,  et  que  le  malade  l'avait  porté  pendant  des 
années. 

Quelquefois  l'introduction  d'un  corps  étranger  dans  le  sac  conjonctival  est 
suivie  d'une  réaction  fort  vive.  L'œil  s'injecte  aussitôt,  un  larmoiement  con- 
sidérable avec  un  blépharospasme  et  une  photophobie  des  plus  intenses  se 
manifestent  incessamment  et  le  malade  est  tourmenté,  à  chaque  mouvement 
de  l'œil,  par  de  fortes  douleurs  qui  provoquent  des  mouvements  convulsifs 
chez  les  enfants  allant  jusqu'à  de  véritables  attaques  épileptiformes  (de 
Graefe)(l).  Il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'éloigner  le  plus  tôt  possible  le  corps 
étranger,  ce  qui  peut  offrir  bien  des  difficultés,  surtout  chez  les  enfants.  Le 
blépharospasme  est  tel,  qu'on  est  parfois  obligé  de  recourir  à  l'emploi  du 
chloroforme  pour  l'examen  de  l'œil. 

On  enlèvera  le  corps  étranger  en  renversant  les  paupières  séparément  et 
en  conseillant  au  malade  de  regarder  du  côté  opposé  à  la  paupière  qu'on  veut 
examiner.  Pour  bien  mettre  à  jour  le  cul-de-sac  supérieur,  il  faut  légèrement 
presser  le  tarse  sur  le  globe  et  dire  au  malade  de  regarder  en  bas.  Généra- 
lement on  trouve  le  corps  étranger  à  une  distance  de  2  à  3  millimètres  du 
bord  de  la  paupière,  et  c'est  par  le  frottement  continuel  exercé  par  lui  sur 
la  cornée  et  la  conjonctive  bulbaire,  qu'il  a  pu  provoquer  cette  série  de  sym- 
ptômes d'irritation.  Dans  d'autres  cas,  ce  n'est  qu'en  écartant  soigneusement 
les  plis  du  cul-de-sac  supérieur  ou  inférieur  qu'on  parvient  à  découvrir  le 
corps  étranger  et  à  en  débarrasser  le  malade.  Si  l'on  ne  réussit  pas  à  bien 
écarter  les  plis  du  cul-de-sac  supérieur,  et  qu'on  y  soupçonne  l'existence 


(1)  Archiv.  f.  Ophthalm.,  t.  I,  1,  p.  440  el  t.  IV,  2,  p.  184. 
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d'un  corps  étranger,  on  l'explorera  dans  toute  sa  longueur  avec  la  spatule  en 
caoutchouc. 

La  plupart  de  ces  corps  étrangers  adhèrent  très,  peu  à  la  conjonctive,  de 
sorte  qu'il  est  facile  de  les  enlever  avec  un  linge  (le  mouchoir  du  malade); 
s'ils  adhèrent  plus  solidement,  on  les  dégagera  avec  la  curette  de  Daviel.  S'il 
arrive  qu'un  corps  étranger  se  soit  implanté  dans  la  muqueuse  de  manière  à 
résister  à  la  curette  ou  même  à  la  traction  d'une  pince,  on  fera  hien  d'exciser 
le  petit  pli  de  la  muqueuse  où  le  corps  se  trouve  contenu,  une  si  petite  perte 
de  suhstance  sera  vite  remplacée  par  la  muqueuse  attirée  vers  ce  point. 

Le  plus  souvent,  après  avoir  enlevé  le  corps  étranger,  le  hlépharospasme, 
la  photophobie  et  les  douleurs  se  calment  rapidement  et  les  désinfectants 
suffisent  pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes  d'irritation. 

Quelquefois  des  œufs  d'insectes  sont  déposés  dans  le  cul-de-sac  conjonc- 
tival  sans  occasionner  de  désordres  graves. 

Comme  preuve  nous  donnons  les  deux  observations  de  Bouilhet  (Ann.  d'ocul.,  t.  XV, 
p.  135)  :  «Le  24  juin  1844,  je  fus  consulté  par  une  jeune  femme  de  la  campagne  qui  se  plai- 
gnait d'une  vive  inflammalion  de  l'œil  droit;  cet  organe  était,  en  effet,  très  rouge,  tuméfié 
et  larmoyant.  Ce  désordre  datait  du  22  :  le  23,  elle  avait  consulté  son  chirurgien  qui  avait 
pratiqué  une  saignée  qui  ne  produisit  aucun  effet.  Une  seconde  évacuation  sanguine  fut 
proposée,  mais  la  malade  ne  voulut  pas  s'y  soumettre  et  vint  me  trouver.  Sur  la  demande 
que  je  lui  fis,  si  aucun  coup  n'avait  pu  déterminer  le  mal,  elle  me  dit  que  le  22,  vers 
neuf  heures  du  matin,  étant  occupée  à  couper  du  seigle,  elle  avait  ressenti  un  coup  assez 
léger,  à  la  vérité,  dans  l'œil,  et  qu'aussitôt  elle  avait  commencé  à  souffrir.  Je  crus  alors 
avoir  affaire  à  un  corps  étranger  et  je  me  mis  en  devoir  de  m'en  assurer.  Après  avoir 
écarté  les  paupières,  j'aperçus  un  point  blanchâtre;  je  l'enlevai  et  le  mis  sur  l'ongle  poul- 
ie faire  voir  à  la  malade.  En  le  lui  faisant  remarquer,  quel  fut  mon  étonnement  de  voir  ce 
corps  en  mouvement!  Je  l'examinai  avec  attention  et  je  reconnus  que  c'était  un  petit 
ver.  Me  rappelant  que  certaines  espèces  de  mouches  déposent  leurs  larves  sur  diverses 
parties  des  animaux,  je  pensai  que  ce  petit  insecte  n'était  peut-être  pas  seul  :  je  fis  couler 
trois  gouttes  d'huile  d'olive  sur  le  globe  de  l'œil  et  je  pus  bientôt  retirer  dix  vers  succes- 
sivement. Ces  petits  animaux  se  mouvaient  avec  une  vitesse  incroyable,  ils  étaient  ronds, 
assez  allongés  et  plus  petits  que  ceux  qui  sont  déposés  par  la  grosse  mouche  sur  les 
viandes  :  il  y  en  avait  dont  la  tête  paraissait  avoir  un  point  noir,  ceux-ci  semblaient  plus 
vigoureux  que  les  autres.» 

«Vers  la  fin  du  même  mois  de  l'année  1845,  une  dame  conduisit  chez  moi  son  fils  âgé 
de  dix  à  onze  ans  et  qui  se  plaignait  d'une  vive  démangeaison  à  l'œil  depuis  la  veille, 
cette  démangeaison  était  survenue  tout  à  coup  après  le  contact  d'une  mouche  qui  marqua 
à  peine  un  temps  d'arrêt  sur  l'organe.  Cette  fois,  le  malade  étant  sûr  qu'un  insecte  l'avait 
touché,  j'examinai  attentivement  et  je  découvris  de  petits  vers  tout  au  fond  de  la  paupière 
supérieure  :  j'employai  le  même  procédé  que  la  première  fois  et  je  retirai  six  vers.  Je  crus 
avoir  fini  :  l'enfant  s'en  alla  sans  souffrir.  Comme  on  parla  de  ce  fait  comme  de  quelque 
chose  d'extraordinaire,  un  médecin  eut  l'occasion  de  voir  l'enfant  et,  examinant  l'œil,  il 
aperçut  d'autres  vers  ;  il  me  le  renvoya  aussitôt  et  j'enlevai  encore  deux  vers.  Depuis  lors, 
l'enfant  est  bien  guéri  et  n'a  plus  rien  ressenti  à  l'œil.» 

Pareilles  observations  doivent  être  fréquentes  dans  les  pays  orientaux  où 
les  mouches  sont  accueillies  d'une  façon  assez  indifférente  par  les  indigents 
lorsqu'elles  se  posent  sur  leurs  paupières  malades. 


Les  maladies  de  la  sclérotique  feront  suite  à  celles  de  la  choroïde. 
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ANATOMIE 

Par  A.  IWANOFF'1» 


La  tunica  vasculosa,  ou  tunica  uvea,  constitue  le  revêtement  interne  de  la 
sclérotique,  en  s'intercalant  entre  celle-ci  et  la  rétine.  Ala  distance  de  1  millim. 
du  bord  de  la  cornée  elle  se  replie  à  pic  par  rapport  à  l'axe  oculaire 
pour  s'adosser  à  la  surface  du  cristallin  et  former  avec  cette  partie,  repliée  ver- 
ticalement la  paroi  postérieure  de  la  chambre  antérieure. 

La  partie  postérieure  de  la  T.  vasculosa,  qui  revêt  la  sclérotique,  est 
désignée  comme  membrane  vasculaire  ou  choroïde;  la  partie  antérieure, 
visible  déjà  pendant  la  vie,  derrière  la  cornée  transparente,  et  munie  d'une 
ouverture,  la  pupille,  s'appelle  iris. 

Les  deux  membranes  portent  ensemble  le  nom  tunica  vasculosa,  pour  la  raison  que 
toutes  deux  renferment  un  très  grand  nombre  de  vaisseaux  et  que  les  vaisseaux  se  trou- 
vent en  communication  la  plus  directe.  On  a  donné  la  seconde  dénomination  de  «  tunica 
uvea  »  à  la  choroïde  et  à  l'iris  à  cause  d'une  ressemblance  lointaine  avec  la  pelure  d'un 
grain  de  raisin  noir,  dont  le  trou  formé  par  la  pupille,  correspondrait  à  l'insertion  de 
la  queue  (Brùcke)  (2),  pourtant  beaucoup  d'anatomistes  désignent  actuellement  par  le  nom 
d'uvea,  en  particulier  la  couche  de  pigment  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  l'iris. 

§  1.  La  choroïde  représente  une  mince  enveloppe  très  vasculaire  (d'une 
épaisseur  de  0,08-0,16  millim.)  qui  se  rattache  plus  particulièrement  en 

(1)  Notre  illustre  confrère  m'avait  adresse,  peu  de  temps  avant  sa  mort,  par  lettre  datée 
de  Merane  (Tyrol)  du  12  juin  1879  les  modifications  qu'il  voulait  apporter  à  son  travail. 
Voici  le  passage  de  sa  lettre  concernant  ces  changements:  «Vous  aurez  la  bonté  d'effacer 
de  l'ancien  travail  (Graefe-Sœmisch)  les  trois  pages  à  partir  des  mots  p.  267  (ligne  20). 
«  An  der  ckoroïdea  unterscheidet  man  gewohnlich  »  jusqu'aux  mots  p.  270  (ligne  12) 
«  sondern  auch  ihren  Ort.  »  A  la  place  de  cette  partie,  je  vous  prie  d'intercaler  la  traduc- 

I  tion  de  mon  manuscrit.  J'ajoute  un  dessin  représentant  les  cellules  de  la  choroïde  que 
I  vous  voudrez  bien,  si  possible,  ajouter  aussi.  Je  vous  prie  de  séparer  complètement  dans 

l'édition  française  mon  travail  de  celui  de  M.  Arnold  avec  lequel  il  n'a  aucun  rapport. 

Nous  nous  sommes  scrupuleusement  conformé  aux  désirs  de  notre  regretté  ami.    (De  W.) 

(2)  Anatom.  Beschreibung  des  menschlichen  Augapfeh.  1817,  p.  2. 
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deux  endroits  avec  la  sclérotique:  en  arrière,  près  de  l'entrée  du  nert 
optique,  là  où  ses  couches  les  plus  internes  se  transforment  en  un  anneau 
qui  embrasse  la  masse  du  nerf  optique  émergent,  anneau  d'où  partent  quel- 
ques minces  fibres  pour  pénétrer  dans  le  nerf  même  (H.  Muller)  (2)  ;  en  avant 
au  lieu  de  transition  de  la  sclérotique  en  cornée  (constituantle  tendon  annulaire 
du  muscle  cilaire).  A  part  cela  ces  deux  membranes  se  trouvent  attachées  par 
les  artères  et  les  nerfs,  qui  perforent  la  sclérotique  pour  se  rendre  à  la 
choroïde,  ainsi  que  par  les  veines  qui  prennent  le  chemin  inverse. 

La  surface  externe,  dirigée  vers  la  sclérotique  et  colorée  en  brun,  est  d'aspect 
fibrillaire  ;  en  avant,  au  point  de  jonction  de  la  choroïde  et  de  la  sclérotique, 
se  voit  un  épaisissement  en  anneau  grisâtre,  delà  largeur  de  3-4  millim.  qui 
contourne  la  partie  antérieure  de  la  membrane  vasculaire,  c'est  le  muscle 
ciliaire. 

Depuis  longtemps,  cette  partie  antérieure  de  la  choroïde  porte  déjà  une  autre  dénomi- 
nation. Ainsi  Versai  l'appelle  tunica  ciliaris;  plus  tard,  les  anatomistes  distinguent 
de  cette  T.  ciliaris,  une  pars  plicata  et  non  plicata.  Le  premier  qui  a  déssigné  cette 
partie  de  la  choroïde  comme  corpus  ciliaris  est  Falopius.  Henle  n'appelle  ainsi  que  la  partie 
la  plus  antérieure  qui  comprend  les  processus  ciliaires  et  le  muscle;  il  nomme  orbiculus 
ciliaris  la  partie  située  entre  l'ora  serrata  et  le  corps  ciliaire,  sans  prétendre  pour  cela 
qu'on  puisse  tracer  une  limite  exacte  entre  corpus  et  orbiculus  ciliaris.  Lusckha  décrit 
sous  le  nom  de  corona  ciliaris  cette  portion  de  choroïde  qui,  rattachée  à  la  zonula 
Zinnii,  s'étend  de  l'ora  serrata  jusqu'au  delà  du  bord  du  cristallin;  il  appelle  le  muscleci- 
liaire  annulas  ciliaris.  Nous  pensons  que  pour  mieux  s'entendre  en  terminologie,  il  serait 
utile  de  s'arrêterune  bonne  fois  à  une  désignation  précise,  même  si  celle-ci  ne  répondait 
pas  au  desideratum,  de  comprendre  en  elle  toutes  ces  propriétés  anatomiques.  Nous 
choisissons  la  dénomination  de  corps  ciliaire  (corpus  ciliaris),  non  parce  que  nous  la  con- 
sidérons comme  la  meilleure,  mais  parce  qu'elle  se  trouve  la  plus  répandue,  c'est  dans  ce 
sens  que  Kœlliker  l'a  aussi  donnée  dans  son  manuel,  ainsi  que  //.  Millier,  qui  se  sert  con- 
stamment dans  tous  ses  travaux  du  nom  de  corpus  ciliaris. 

La.  surface  interne  delà  choroïde,  dirigée  vers  la  rétine  n'est  jusqu'à  l'ora 
serrata  que  très  faiblement  attachée  à  cette  membrane,  cependant  elle  y 
adhère  encore  de  telle  façon  que,  dans  la  plupart  des  cas,  en  voulant  la  dé- 
tacher, toute  la  couche  externe  de  la  rétine  (à  savoir  la  couche  d'épilhélium 
pigmenté)  reste  fixée  à  la  choroïde,  ce  qui  a  fait  attribuer  à  celle-ci  cette 
couche  épithéliale.  A  partir  de  l'ora  serrata  ces  membranes  se  rattachent 
encore  plus  intimement,  attendu  qu'à  partir  de  là,  la  couche  épithéliale 
s'accroît  sensiblement  comme  lien  de  rattachement  entre  la  portion  ciliaire 
de  la  rétine  et  la  choroïde.  C'est  pour  celte  raison  aussi  qu'on  ne  réussit  pas, 
ou  du  moins  imparfaitement,  à  détacher  la  rétine  de  la  choroïde.  Après  avoir 
enlevé  le  pigment,  la  surface  interne  de  la  choroïde  se  montre  jusque  vers  l'ora 
serrata  absolument  lisse,  de  couleur  grisâtre.  A  partir  de  l'ora  serrata  cette 
surface  interne  devient  rugueuse,  présentant  une  série  d'élevures  en  sens 
méridional  séparées  les  unes  des  autres  par  de  profonds  interstices.  Ce 
sont  Qp, qu'on  appelle  les  processus  ciliaires. 

Les^processus  ciliaires  au  nombre  de  70-80  ont  l'aspect  d'une  collerette 
régulierëlnent  plissée,  et  en  se  soulevant  progressivement  ils  finissent  par 
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atteindre  avec  leurs  replis  le  bord  ciliaire  de  l'iris.  Leur  surface  inlerne  se 
trouve  en  entier,  même  dans  les  replis,  recouverte  jusqu'àla  limite  antérieure 
d'une  épaisse  couche  de  pigment  et  de  cellules  de  la  portion  ciliaire  de  la 
rétine  (pars  ciliaris  relinœ). 

La  partie  antérieure  de  la  choroïde  et  Vora  serrata  portent  conjointement 
aveclesprocessusciliairesetle  muscle  le  nom  de  corpus  ciliare,  corps  ciliaire. 

Latrame  essentielle  de  la  choroïde  se  trouve  constituée  par  des  vaisseaux; 
voici  aussi  la  raison  pour  laquelle  dès  l'antiquité  on  lui  a  attribué  un  rôle 
important  dans  la  nutrition  de  l'œil.  Cette  richesse  en  vaisseaux  est  aussi  la 
cause  sans  doute  de  la  part  notable  que  cette  membrane  prend  aux  divers 
processus  morbides  intra-oculaires. 

Une  autre  partie  essentielle  pour  la  fonction  de  l'œil  que  contient  celte 
membrane  est  constituée  par  les  fibres  musculaires  lisses  que  renferme  eu 
majeure  partie  le  corpus  ciliaris,  mais  qui  ne  font  pas  défaut  non  plus  dans 
la  partie  postérieure  de  la  choroïde. 

Enfin  la  membrane  vasculaire  est  aussi  très  riche  en  nerfs. 

Tous  ces  éléments  sont  réunis  par  un  stroma  qui  se  caractérise  par  le 
très  grand  nombre  de  cellules  pigmentaires  étoilées  qu'il  renferme. 

On  distinguait,  il  n'y  a  pas  longtemps,  les  cinq  couches  suivantes  :  la 
couche  pigmentaire,  la  membrane  vitreuse,  la  membrane  chorio-capillaire, 
la  couche  des  gros  vaisseaux  et  enfin  la  membrane  supra-choroidea.  La 
couche  pigmentaire  doit  à  cause  de  son  origine  (elle  émane  de  la  lamelle  externe 
de  la  vésicule  oculaire  secondaire)  être  attribuée  à  la  rétine,  de  manière  qu'il  ne 
reste  que  quatre  couches  choroïdiennes.  Dans  ces  derniers  temps  on  a  ajouté 
à  ces  quatre  couches  une  nouvelle  qui  se  irouve  située  entre  la  membrane 
chorio-capillaire  et  la  couche  des  gros  vaisseaux.  Cette  couche  a  été  décrite 
par  Sattler  (1).  Lœice{îL)  la  désigne  sous  le  nom  de  zone  inter vasculaire, 
stratum  intervasculare  choroïdeœ,  attendu  qu'elle  se  trouve  placée  entre 
la  couche  des  gros  vaisseaux,  stratum  rasculosum  (Lœwe),  et  la  couche  de 
capillaires.  C'est  en  nous  tenant  à  ces  cinq  couches  que  nous  décrirons  le 
stroma  de  la  choroïde.  Les  muscles  et  les  nerfs  seront  décrits  tà  part;  de 
même  il  sera  consacré  un  chapitre  pour  les  vaisseaux. 

1)  La  lame  vitreuse,  Lamina  vitrea  (F.  Arnold)  (3),  lame  élastiqne 
(Kœlliker)  (4),  membrane  basale  (Henle)  (5),  a  été  décrite  pour  la  première 
fois  par  Bruch  (6)  et  appelée  par  lui  membrana  pigmenti.  Elle  se  présente 
dans  sa  partie  postérieure  (presque  à  Vora  serrata)  comme  une  très  mince 
enveloppe  (0,000G-0,00Û8mm),  en  apparence  sans  structure  propre  ou  fai- 

(1)  Arch.  f.  Ophthalm,  t.  XXII,  2,  1 — 100.  Ueber  den  feineren  Bau  der  Choroïdea. 

(2)  Arch.  f.  microscopische  Anatomic,  t.  X,  Y,  4,  BeitrUge  zur  Anatomie  de  Auges. 

(3)  Anatomie  II,  p.  1030 

(4)  Handbuch  der  Gewebslehre,  1867,  p.  GG1. 

(5)  Handbuch  der  systematischen  Anatomie  des  Menchen,  1866,  II  B.,  p.  620. 

(6)  Korniges  Pigment,  1844. 
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blement  fibrillaire  (Kôlliker),  qui  se  trouve  intimement  unie  au  slroma  de  la 
choroïde.  La  surface,  qui  est  dirigée  vers  l'épithèle  pigmenteuse,  est  jusque 
vers  l'ora  serrata  absolument  lisse,  tandis  que  l'externe,  tournée  vers  la 
membrane  chorio-capillaire,  présente  un  aspect  fibrillaire.  Cette  différence 
résulte  de  ce  que  la  membrane  vitreuse  se  compose  de  deux  lamelles  (Satt- 
ler), d'une  interne  sans  structure  et  d'une  externe  un  peu  plus  épaisse  qui 
présente  une  structure  particulière.  Sous  le  microscope  et  à  un  fort  gros- 
sissement, on  y  découvre  un  réseau  épais  de  fibres  très  ténues.  On  ne  peut 
distinguer  à  ces  fibres  d'embranchements,  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Sur  une 
coupe  verticale,  ec  le  long  des  plis,  cette  lamelle  paraît  absolument  lisse. 
Donc,  les  fibres  de  ce  réseau  courent  parallèlement  à  la  surface  ;  elles  sont 
comme  imbriquées  dans  le  ciment,  et  absolument  dépourvues  de  structure, 
mais  leur  coefficient  de  réfraction  diffère  assez  pour  laisser  voir  les  fibres 
comme  constituant  un  réseau  parfaitement  apparent.  Cette  structure  fibrillaire 
que  présente  la  partie  externe  de  la  lame  vitreuse  s'aperçoit  surtout  lorsqu'on 
l'a  traitée  pendant  quelque  temps  avec  une  solution  de  sel  marin  à  10  pour 
100.  Si  l'on  se  sert  d'alcalins  ou  d'acides,  il  se  forme  alors  des  plis,  et  toute 
la  membrane  vitreuse  se  recoquille  en  dedans.  Il  est  impossible  de  distinguer 
sur  cette  membrane  des  noyaux.  Sans  doute,  les  noyaux  que  Bruch  et  Henle 
ont  décrits  appartiennent  à  des  capillaires. 

Sattler  décrit  ce  réseau  comme  un  grillage  ténu  et  pâle  qui  se  compose  de  fines  lignes 
réfractant  faiblement  la  lumière  et  s'entre-croisant  dans  les  directions  les  plus  variées, 
contournant  des  champs  quadrangulaires,  ou  en  polygones  excessivement  étroits.  Comme 
ce  grillage  ne  dépasse  jamais  en  aucun  cas  le  bord  de  la  partie  examinée  de  la  lame 
vitreuse,  et  ne  peut  en  outre  être  séparé  de  celle-ci,  Sattler  l'envisage  comme  résultant 
d'une  différence  de  substance  de  la  membrane  vitreuse  à  sa  surface  externe.  Endilacérant 
à  la  fois  la  couche  chorio-capillaire  et  la  lame  vitreuse,  on  réussit  parfois  à  séparer  les 
deux  sur  une  petite  étendue.  La  membrane  vitreuse,  ainsi  séparée  des  vaisseaux  qui  la 
recouvrent,  se  divise  parfois,  en  continuant  à  la  lacérer,  en  ses  deux  couches  sus-men- 
tionnées.  Sur  des  portions  de  la  lame  vitreuse  externe  isolées  de  cette  manière,  j'ai  dans 
quelques  cas  réussi  à  voir  sur  les  bords  des  émanations  du  réticulum.  Elles  se  présentaient 
soit  comme  de  très  fines  fibrilles  lisses  et  courtes,  soit  sous  l'aspect  de  fibrilles  ponctuées. 
Cette  manipulation  réussit  mieux  sur  la  choroïde  provenant  d'yeux  pathologiques,  par 
exemple  dans  les  cas  d'irido-choroïdites  chroniques. 

Dans  la  partie  antérieure  de  la  choroïde,  dans  le  corps  ciliaire,  la  mem- 
brane vitreuse  change  sensiblement  de  qualités  anatomiques.  Ici,  elle  est 
plus  pâle,  plus  épaisse  et  se  comporte  d'une  façon  moins  indifférente  à  l'ac- 
tion des  alcalins  et  des  acides.  Elle  perd  son  aspect  lisse;  à  sa  surface  interne, 
apparaissent  des  élevur.es  et  des  dépressions  microscopiques  qui  forment  ce 
qu'on  appelle  le  réticulum  du  corps  ciliaire  (H.  Millier)  (1).  Ce  réticulum 
est  constitué  par  des  élevures  qui  s'anastomosent  les  unes  avec  les  autres,  et 
renferment  des  dépressions  dans  lesquelles  se  trouve  imbriqué  du  pigment. 
Les  mailles  de  ce  réticulum  sont  d'autant  plus  serrées  qu'on  s'éloigne  de 


(1)  Arch.  f.  Opthalm,  t,  K,  Anatomisch.  Beitrage  zur  Opthalmologie. 
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Yora  serrata.  On  peut  poursuivre 
vitreuse  jusqu'à  l'iris. 

La  totalité  de  la  membrane  vi- 
treuse du  corps  ciliaire  se  laisse 
diviser  en  trois  zones  (H.  Mill- 
ier) :  une  partie,  la  plus  proche 
de  Yora  serrata,  se  présente 
comme  membrane  vitreuse,  en  ce 
sens  que  l'on  n'y  aperçoit  que 
des  traces  de  plis  superficiels  diri- 
gés, partie  en  sens  méridional, 
partie  en  sens  équatorial  (a,  fig.  51). 
La  portion  médiane  de  la  mem- 
brane vitreuse  se  compose  d'un 
réseau  à  mailles  qui  sont,  pour 
la  plupart,  dirigées  et  tiraillées 
en  sens  méridional  (&).  Ici,  le 
diamètre  le  plus  court  est  avec 
le  plus  long  dans  le  rapport  de 
1  à  2,  parfois  à  10.  La  longueur 
des  mailles  mesure  0,06-0, OS""". 
La  zone  la  plus  antérieure  se  com- 
pose de  mailles  très  étroites  de 
forme  arrondie  ou  polygonale  d'un 
diamètre  de  0,008-0,01 2mm  (c). 

2)  La  couche  chorio-capillaire 
(chorio-capillaris)  s'étend  de  l'en- 
trée du  nerf  optique  jusqu'à  Yora 
serrata.  Elle  représente  un  réseau 
serré  de  forts  vaisseaux  capillaires 
(ce  sont,  d'après  Sattler,  les  plus 
larges  capillaires  qui  se  rencontrent 
dans  le  corps  humain)  ;  ils  ne  se 
distinguent  en  rien  dans  leur  struc- 
ture d'autres  capillaires.  On  ren- 
contre dans  leurs  fines  parois  sans 
structure  des  noyaux  ovales,  fine- 
ment granulés  (en  désaccord  avec 
ce  qu'avance  Henle),  qui  s'obser- 
vent, non  seulement  sur  de  jeunes 
sujets,  mais  aussi  chez  des  indi- 
vidus très  avancés  en  âge.  Ordi- 
nairement, il  se  rencontre  dans  c 


la  structure  réticulaire  de  la  membrau 


Fig.  51. 

es  capillaires  un  très  grand  nombre  de 
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corpuscules  sanguins  {Iwanoff  (1),  Sattler)  (2).  Çà  et  là,  on  voit  à  l'éelo- 
sion  des  parois  des  vaisseaux  capillaires  des  cellules  adventices  ;  un  long- 
noyau  aplati  et  deux  prolongements  protoplastiques  partent  des  extrémités 
opposées.  Les  interstices  des  capillaires  sont  comblés  par  une  masse  finement 
granulée. 

3)  Après  les  capillaires,  suit  le  stratum  intervasculare  décrit  par  Sattler. 
Il  se  compose  d'un  réseau  serré  de  fines  fibres  élastiques.  Plusieurs  couches 
de  ce  réseau  forment  entre  elles  des  lamelles  superposées,  et  sont  séparées 
du  stratum  chorio-capillaris  par  une  pellicule  endothéliale  qui  se  montre 
en  cet  endroit  d'une  manière  très  évidente,  surtout  lorsqu'on  a  recours  à  la 
coloration  avec  l'hématoxyline,  et  cela  grâce  aux  noyaux  pâles  et  ovales 
rangés  dans  une  même  couche.  Celte  couche  inlervasculaire  se  différencie 
exactement  de  la  couche  voisine  de  la  choroïde  par  l'absence  de  cellules  pig- 
mentaires.  Une  exception  doit  être  faite  ici  pour  les  yeux  excessivement  pig- 
mentés ;  mais  aussi,  dans  ces  cas,  les  cellules  pigmentaires  que  renferme  le 
stratum  intervasculaire  sont  excessivement  pâles  et  ne  contiennent  qu'une 
couche  de  granules  pigmentaires  faiblement  réparties. 

La  pellicule  endothéliale  qui  recouvre  le  stratum  suivant,  le  sépare  des 
couches  pigmentaires  de  la  choroïde. 

Le  parcours  des  ve-  ies  à  travers  cette  couche  intervasculaire  est  caracté- 
ristique. Les  veines  de  la  choroïde  possèdent,  à  part  leur  enveloppe  adven- 
tive,  encore  une  gaine  périvasculaire.  Celle-ci ,  elles  ne  la  conservent  que 
jusqu'à  la  pellicule  endothéliale  ;  quant  à  l'autre,  elles  l'ont  déjà  perdue  aupa- 
ravant, de  manière  que  les  veines  pénètrent  dans  le  stratum,  dépouillées  de 
leurs  enveloppes.  Elles  ne  conservent  encore  quelques  traces  que  de  la 
couche  adventice  seulement.  Cette  couche  de  Sattler  s'étend  de  cette  manière 
jusqu'au  corps  ciliaire.  Arrivé  dans  le  corps  ciliaire,  à  la  région  de  l'ora  ser- 
rata,  les  cellules  endothéliales  deviennent  de  plus  en  plus  clairsemées  pour 
disparaître  bientôt  complètement.  Le  réseau  se  raréfie  aussi,  mais  se  maintient 
toutefois  dans  toute  l'étendue  du  corps  ciliaire. 

D'après  les  recherches  de  Lôive,  il  pénètre  alors  encore  dans  l'iris. 

Avant  Sattler,  qui  a  publié  ses  observations  en  1876,  on  ne  connaissait  de  cette  couche 
en  quelque  sorte  rein.  Ses  recherches  étendues  en  anatomie  comparée  et  pathologique  lui 
permirent  non  seulement  de  décrire  exatement  cette  couche,  mais  de  faire  aussi  ressortir 
sa  grande  importance  pour  la  choroïde. 

11  résulte  de  ses  recherches  que  cette  couche  représente  chez  l'homme  et  chez  les  ani- 
meaux  dépourvus  de  tapetum  l'analogue  de  celui-ci.  Comme  on  le  voit,  le  tapetum  est 
composé  d'après  deux  types  distincts.  Ou  ce  sont  des  cellules  qui  entrent  dans  sa  struc- 
ture (tapetum  cellulosnm) ,  où  il  se  compose  de  fibres  (tapetum  fibrosum).  Le  T.  cellulo- 
sum  est  représenté  chez  tous  les  mamifères  par  la  pellicule  endothéliale  sous-capillaire. 
Le  T.  fibrosum  trouve  son  analogue  dans  le  tendre  réseau  élastique  non  pigmenté  (Sattler). 
A  part  cela,  cette  découverte  a  acquis  une  nouvelle  importance  grâce  aux  derniers  tra- 

(1)  Arch.  f.  Opthalm.,  XV,  p.  18,  Beitriige  zur  Ablosung  des  Glaskôrpers. 

(2)  Loc.  cit  p.  7. 
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vaux  de  Lœwe  qui  trouva  que  la  chorio-capillairc  et  celle  couche  sont  les  seules  qui 
pénètrent  dans  l'tr/s.iEn  outre,  Sattler  a  constaté  que  dans  les  inllammations  aiguës  de  la 
choroïde  la  maladie  se  localise  tout  d'abord  dans  cette  couche. 

4)  La  couche  suivante,  celle  des  gros  vaisseaux  (stratum  vasciilosum),  se 
trouve  séparée  de  la  précédente  par  une  pellicule  endothéliaie  à  laquelle  suc- 
cèdent alors  les  cellules  pigmentaires.  Elle  se  compose  de  vaisseaux  et  de 
lamelles  d'un  réseau  formé  de  fines  fibres  élastiques.  Ces  fibres  sont  plus 
épaisses  que  celles  que  renferme  la  couche  précédente.  Les  mailles  du  réseau 
sont  plus  grossières  et  le  nombre  des  lamelles  plus  considérable.  Les  cellules 
pigmentaires  éloilées  se  trouvent  disséminées  en  nombre  considérable  dans 
cette  couche.  Elles  sont  toutes  dirigées  parallèlement  à  la  surface  des  lamelles. 
Leur  répartition,  en  ce  qui  concerne  les  vaisseaux,  est  caractéristique;  super- 
posées en  plusieurs  couches  clans  les  interstices  des  vaisseaux,  on  ne  les 
rencontre  pas  du  tout,  ou  très  clairsemées  dans  les  points  qui  correspondent 
aux  vaisseaux  plus  éloignés,  de  façon  que  le  parcours  de  ceux-ci  se  révèle 
par  des  stries  non  pigmentées. 

5)  La  dernière  couche  de  la  choroïde  est  la  membrane  supra-choroidea. 
En  séparant  la  sclérotique  et  la  choroïde,  il  reste  attaché  autant  à  l'une  qu'à 
l'autre  un  revêtement  fibrillaire  et  pigmenté.  La  membrane  adhérente,  à  la 
sclérotique  s'appelle  lamina  fusca,  celle  qui  s'enlève  simultanément  avec- 
la  choroïde  lamina  supra-choroidea.  Toutes  deux  recouvrent  la  sclérotique 
et  la  choroïde  de  l'insertion  du  muscle  ciliaire  jusqu'au  proche  voisinage  de 
l'entrée  du  nerf  optique. 

La  lame  superchoroidienne  se  compose  de  plusieurs  lamelles  superposées. 
Chaque  lamelle  est  constituée  par  un  réseau  plus  ou  moins  serré  de  fines 
fibres  qui,  tant  par  leur  aspect  que  par  la  manière  dont  elles  se  comportent 
en  présence  des  réactifs,  ne  se  différencient  en  rien  des  fibres  élastiques. 
Entre  ces  fibres  se  rencontre  un  nombre  très  considérable  de  cellules  pig- 
mentaires étoilées.  Elles  sont  imbriquées  dans  une  fine  couche  de  ciment. 
Chaque  lamelle  se  trouve  recouverte  à  sa  surface  libre  d'une  pellicule  endo- 
théliaie qui  se  révèle  facilement  sous  le  microscope  par  la  présence  de  ses 
noyaux  ovales,  pâles  et  finement  granulés  (Schwalbe)  (1). 

La  lamina  fusca  est  constituée  d'une  façon  analogue  aux  lamelles  de  la 
membrane  superchoroidienne  ;  elle  n'est,  en  quelle  sorte,  que  la  lamelle  la 
plus  externe  qui  se  trouve  intimement  liée  à  la  sclérotique  par  un  nombre 
notable  de  fibres  qui  y  pénètrent. 

La  masse  principale  des  fibres  de  la  membrane  superchoroidienne  naît 
derrière  le  muscle  ciliaire  représentant  l'extrémité  ultime  de  ses  faisceaux 
méridionaux.  Le  réseau  fin,  dans  lequel  se  perd  le  muscle,  se  tondeuse  plus 
loin  en  formant  les  lamelles  qui  constituent,  ainsi  que  nous  venons  de  le 

(l)Arch.  f.  Micros.  Anatomie,  VI,  1.  Untersuchungen  uber  die  Lijmplibalinen  des  Auges 
und  ihre  Begremungen. 
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voir,  la  membrane  superchoroïdienne.  Fort  peu  de  lamelles  adossées  à  la 
sclérotique  recouvrent  conjointement,  avec  la  lamina  fusca ,  le  tendon 
même  du  muscle. 

En  donnant  la  description  des  diverses  couches  de  la  choroïde,  il  a  été  fait 
mention  de  cellules  que  nous  devons  étudier  actuellement  avec  plus  de  soin. 

On  peut  diviser  toutes  les  cellules  de  la  choroïde  en  pigmentées  et  non 
pigmentées.  Les  premières  se  trouvent  dans  toutes  les  couches  externes  de 
la  choroïde,  jusqu'à  la  couche  de  Sattler  (à  de  rares  exceptions  près,  comme 
cela  a  été  mentionné  plus  haut).  Les  cellules  non  pigmentées  se  rencontrent 
dans  toutes  les  couches  sans  exception. 

Les  cellules  pigmentées  de  la  choroïde  se  présentent  sous  les  formes  les 
plus  variées  :  rondes  sans  aucun  prolongement,  aplaties,  à  forme  irrégulière, 
montrant  des  prolongements  épais,  et  enfin,  munies  d'étroits  prolongements 
à  extrémités  allongées  et  ramifiées. 

Quelques-unes  sont  gorgées  de  granules  pigmentaires foncées;  sur  d'autres, 
le  pigment  se  trouve  disposé  en  couche;  enfin,  on  rencontre  des  cellules 
dans  lesquelles  le  pigment,  de  couleur  pâle  et  brunâtre,  ne  se  voit  que  çà  et 
là,  délimitant  faiblement  les  contours  de  ces  cellules. 

Les  noyaux  sont,  dans  ces  cellules,  ronds  ou  ovales,  à  peu  d'exceptions 
près,  très  visibles,  attendu  que,  ni  sur  eux,  ni  dans  eux-mêmes,  il  ne  se  trouve 
déposé  de  pigment.  Le  corps  de  la  cellule,  ainsi  que  les  prolongements,  se 
trouvent  ordinairement  couchés  dans  le  même  plan. 

Les  fibres  du  stroma  se  répartissent  parfois  au-devant  des  cellules;  et, 
dans  ce  cas,  après  les  avoir  détachées,  leur  parcours  se  dénote  encore  par  des 
stries  claires  se  dessinant  sur  le  fond  foncé  de  la  cellule  (fig.  52,  a). 

En  ce  qui  concerne  les  cellules  non  pigmentées ,  grâce  aux  travaux  de 
Schwalbe,  les  prétendus  noyaux,  libres  de  la  choroïde,  ont  acquis  une  impor- 
tance toute  particulière.  Ce  sont  des  noyaux  pâles,  ovales,  finement  granulés, 
qu'on  savait  depuis  longtemps  exister  en  bien  des  endroits  dans  la  choroïde, 
mais  dont  on  ignorait,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  absolument  la  significa- 
tion. Schwalbe  a  démontré  qu'ils  appartiennent  aux  cellules  endothéliales 
qui,  sous  forme  de  pellicules,  recouvrent  en  continuité  toutes  les  lamelles  de 
la  choroïde. 

Plus  tard,  Sattler  les  trouva  sur  la  couche  librillaire,  ainsi  que  sur  la 
couche  choroïdienne  qui  suit  celle-ci. 

Un  autre  genre  de  cellules  non  pigmentées  sont  kles  cellules  rondes  que 
Haase  (1)  a  étudiées.  Suivant  sa  description,  elles  changent  de  forme  et  de 
place.  Non  seulement  en  ce  qui  concerne  leur  configuration,  mais  aussi  lou- 
chant leur  présence  dans  la  choroïde  humaine,  il  se  présente  de  nombreuses 
variantes.  Parfois,  leur  nombre  est  si  restreint,  que  ce  n'est  qu'à  grand'peine 
qu'on  rencontre,  soit  dans  l'une,  soit  dans  l'autre  des  couches  dj  la  choroïde, 
une  ou  deux  de  ces  cellules.  En  ce  cas,  vu  cette  rareté  de  pareilles  cellules, 


(1)  Arch.  f.  Qpthalm.,  t.  XIV,  p.  57. 
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il  est  tout  naturel  de  se  montrer  sceptique  et  de  soupçonner  qu'elles  pour- 
raient bien  provenir  d'un  vaisseau  déchiré,  attendu  que  leur  aspect  ne  diffère 
absolument  en  rien  des  corpuscules  blancs  du  sang. 

Dans  d'autres  circonstances,  et  celles-ci  se  rencontrent  plus  fréquemment 
chez  l'homme,  on  les  trouve  sur  des  yeux  en  apparence  parfaitement  sains 
dans  toutes  les  couches,  même  dans  celles  de  la  chorio-capillaire. 


Fie.  52. 


Il  est  difficile  de  dire  quelle  est  la  cause  de  cette  diversité  de  présence  de 
ces  cellules  dans  la  choroïde.  Un  examen  exact  de  l'œil  ne  suffirait  pas,  mais 
l'attention  devrait  aussi  surtout  se  porter  sur  l'état  général  de  santé  que  pré- 
sente le  malade,  et  sur  le  genre  de  maladie  auquel  il  a  succombé. 

Cette  inconstance  dans  la  présence  de  ces  cellules  dans  la  choroïde, 
explique  aussi  les  contradictions  notables  que  montrent  les  diverses  opinions 
des  auteurs  dans  cette  question.  Ainsi  Schwalbe,  en  opposition  avec  Haase, 
ne  trouve  pas  ces  cellules  dans  la  membrane  superchoroïdienne  ;  Sattler,  en 
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contradiction  avec  moi,  ne  les  rencontre  pas  dans  la  chorio-capillaire.  Du 
reste,  il  décrit  aussi  sa  couche  comme  étant  à  l'état  normal  absolument 
dépourvue  de  cellules.  Schicalbe  n'a  pas  rencontré  pareilles  cellules  chez 
l'homme,  mais  une  fois  il  les  a  vues  chez  le  porc.  Sattler,  qui  ne  les  avait 
pas  vues  dans  l'œil  humain  sain,  les  trouve  dans  l'œil  myope  et  chez  des 
sujets  qui  avaient  souffert  d'affections  oculaires  plus  oumoins distinctes  delà 
choroïde  (keratitis,  tienritis  optica,  etc.),  ce  qui  l'engage  à  conclure  «  qu'un 
degré  minime  d'irritation  de  la  choroïde  paraît  suffire  pour  permettre  aux 
cellules  incolores  de  traverser  les  parois  des  capillaires  ». 

Ce  que  peuvent  déterminer  des  affections  morbides  de  la  cornée  et  du  nerf 
optique,  de  même  des  maladies  générales  paraissent  pouvoir  l'engendrer. 
C'est  dans  ce  but  que  j'ai  examiné  quelques  yeux  de  leucémiques  qui  ne  s'étaient 
plaints,  pendant  la  vie,  d'aucune  sensation  morbide  du  côté  des  yeux,  et  j'ai, 
rencontré  constamment  la  choroïde  sensiblement  infiltrée  par  des  corpuscules 
blancs  du  sang.  J'ai  retrouvé  la  même  chose,  quoique  d'une  façon  moins- 
accusée,  dans  des  cas  de  typhus;  et  enfin,  sur  deux  yeux  ayant  appartenu  à 
des  adultes  morts  de  méningite  tuberculeuse ,  et  qui,  soumis  à  l'examen 
ophthalmoscopique  peu  de  temps  avant  leur  mort,  n'avaient  présenté  rien» 
d'anormal. 

Toutes  ces  observations  nous  conduisent,  jusqu'à  présent  à  cette  conclusion, 
que  le  nombre  des  cellules  de  ce  genre  qui  se  rencontre  dans  la  choroïde  est 
fort  inconstant,  et  que  les  raisons  de  cette  circonstance  nous  sont  peu  con- 
nues actuellement.  Un  avertissement  qui  pourra  fournir  l'explication  de  ce 
fait,  est  l'observation  importante  que  les  vaisseaux  de  la  choroïde,  en  parti- 
culier les  capillaires,  se  trouvent  dans  certains  cas  gorgés  de  sang  (Iwanom 
Sattler)  ;  mais,  même  pour  ce  fait,  une  explication  suffisante  fait  encore  défaut. 
Voudrait-on  rapporter  ce  phénomène  à  la  durée  plus  ou  moins  longue  de 
l'agonie,  ce  qui  a  probablement  sa  raison  d'être  pour  bien  des  cas  ;  il  n'im- 
porterait pas  moins  de  constater  que  j'ai  rencontré  le  même  état  d'engorge- 
ment dans  un  cas  de  suicide,  et  dans  un  œil  qu'on  avait  énucléé  pour  un. 
épithélioma  de  la  cornée.  Dans  le  cas  de  suicide,  la  mort  avait  été  déterminée 
instantanément  par  lésion  du  cerveau. 

A  part  ces  cellules  non  pigmentées,  Haase  a  encore  rencontré  une  autre- 
forme  de  cellules  rondes  et  plates,  munies  d'un  petit  noyau  rond.  Ce  ne- 
sont  nullement  des  cellules  particulières,  mais  seulement  des  cellules  migra- 
trices des  parois  vasculaires  ayant  changé  d'aspect,  et  que  nous  avons  décrites 
plus  haut.  Haase  les  a  rencontrées  dans  la  couche  chorio-capillaire.  Les 
recherches  de  Schwalbe,  Sattler  (ainsi  que  les  miennes  ont  pu  le  confir- 
mer) démontrent  que  ces  cellules  se  rencontrent,  quoique  en  nombre 
amoindri,  dans  toutes  les  couches. 

A  part  ces  fibres  déjà  mentionnées,  que  la  plupart  des  auteurs  désignent 
comme  appartenant  au  tissu  élastique  (H.  Millier,  Kôlliker,  Henle),  on  ren- 
contre encore  dans  le  stroma  choroïdien  des  fibres  de  tissu  cellulaire. 

Ces  fibres  de  tissu  cellulaire  comblent,  dans  la  portion  antérieure  de  la 
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choroïde,  non  seulement  toutes  les  lacunes  entre  les  divers  faisceaux  muscu- 
laires, mais  aussi  l'espace  laissé  entre  le  muscle  ciliaire  et  la  lame  vitrée  du 
corps  ciliaire  à  laquelle  celui-ci  est  entièrement  attaché.  Par  contre,  on  ne 
retrouve  dans  les  parties  postérieures  de  la  choroïde  le  tissu  cellulaire  que 
le  long  des  vaisseaux  (H.  Millier,  Kôlliker). 

Une  partie  fort  importante,  au  point  de  vue  de  la  physiologie  de  la  vision 
que  renferme  La  choroïde,  est  constituée  par  les  fibres  musculaires  lisses  que 
cette  membrane  montre  dans  ses  diverses  parties  en  nombre  très  inégal. 

Le  gros  des  fibres  se  trouve  dans  la  moitié  antérieure  de  la  choroïde  — 
dans  le  corps  ciliaire.  C'est  ce  qu'on  appelle  le  muscle  ciliaire  dont  l'impor- 


Fie.  53. 

Muscle  ciliaire.  —  a,  cornée;  —  b,  limbe  cornéen;—  c,  sclérotique  ;  — c,  espace  de  Fontana;  —  f. 
partie  merdionnle  du  musclc-ciliairc  ;  —  g,  partie  radiale  de  celui-ci  ;  —  /(,  muscle  annulaire  de  Millier  ; 
—  i,  tendon  antérieur  du  muscle  ciliaire;  —  k,  tendon  postérieur  de  la  partie  méridionale  du  muscle 
ciliaire. 


tance  physiologique  ressort  clairement  de  sa  participation  dans  l'acte  de 
l'accommodation.  Le  restant  des  fibres  musculaires  lisses  se  répand  dans  la 
partie  postérieure  de  la  choroïde,  et  cela  essentiellement  sous  forme  de  fais- 
ceaux qui  accompagnent  les  vaisseaux.  Du  reste,  chez  l'homme,  ils  ne  sont 
que  faiblement  développés,  et  soumis  à  d'importantes  fluctuations  indivi- 
duelles. Leur  importance  physiologique  nous  échappe  encore  pour  le 
moment. 

Le  muscle  ciliaire  (voy.  fig.  53)  embrasse  les  processus  ciliaires  sous  forme 
d'un  anneau  prismatique  dont  la  base  se  trouve  dirigée  en  avant,  l'arrête  en 
arrière  ;  —  de  celle  manière,  il  constitue  la  partie  antérieure  et  externe  du 
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corps  ciliaire,  n'étant  séparé  de  la  sclérotique  que  par  une  très  mince  couche 
de  la  L.  suprachoroïdea  et  fusca;  toute  la  surface  interne  et  une  partie  de 
la  surface  antérieure  du  muscle,  sont  garnies  des  processus  ciliaires;  le  res- 
tant de  sa  surface  antérieure  est  en  partie  dirigé  vers  le  bord  ciliaire  de  l'iris, 
en  partie  vers  l'espace  de  Fontana,  par  lequel  le  muscle  ciliaire  se  trouve 
séparé  de  la  chambre  antérieure.  Sur  une  coupe  méridionale,  le  muscle 
ciliaire  se  présente  sous  forme  d'un  triangle  rectangle,  dont  le  côté  le 
plus  court,  dirigé  en  avant,  forme  avec  le  côté  le  plus  long,  placé  en 
dehors,  un  angle  droit.  L'épaisseur  du  muscle  est  de  0mra,8;  —  la  longueur 
de  3-4  millim. 

Les  faisceaux  musculaires  du  corps  ciliaire  affectent  trois  directions  diffé- 
rentes. La  partie  externe,  la  plus  importante,  est  composée  de  fibres  muscu- 
laires dirigées  en  sens  méridional;  dans  la  partie  moyenne,  les  fibres  ont  une 
direction  divergente  et  rayonnante  ;  enfui,  dans  l'angle  antérieur  et  interne  du 
muscle,  se  trouvent  des  fibres  circulaires. 

La  partie  méridionale  du  muscle  ciliaire  se  compose  d'une  série  de 
lamelles  dirigées  parallèlement  et  réunies  à  la  sclérotique  ainsi  qu'entre 
elles-mêmes.  C'est  là  la  portion  la  plus  importante  du  muscle;  son  épaisseur 
varie  et  oscille  entre  0,3-0,6  millim. 

Chaque  lamelle  de  cette  partie  méridionale  du  muscle  est  composée  de 
faisceaux  lisses  et  parallèles  qui  ne  fournissent  que  çà  et  là  des  prolonge- 
ments latéraux,  prolongements  qui  les  font  anastomoser  avec  les  faisceaux 
voisins.  Cet  arrangement  régulier,  les  lamelles  fasciculaires  le  conservent  à 
partir  de  la  naissance  du  muscle  dans  une  étendue  de  2mm,50  ;  plus  en  arrière, 
elles  divergent  et  changent  leur  direction  méridionale,  contre  une  dispo- 
sition en  sens  équatorial,  de  façon  que  vers  l'extrémité  postérieure  du 
muscle,  les  faisceaux  forment  un  large  réseau  (0,3-0,6)  dans  lequel  les 
anses  musculaires  s'entrelacent  largement  par  des  prolongements  laté- 
raux. 

Mais  le  muscle  ciliaire  ne  se  termine  pas  par  ce  réseau,  car  il  part 
de  ce  réseau  de  nombreux  et  très  fins  faisceaux  musculaires  qui  vont  se 
jeter  dans  la  choroïde,  ou,  pour  mieux  dire,  dans  la  couche  la  plus  superfi- 
cielle. 

Ces  fins  faisceaux  se  terminent  de  telle  façon  que  les  fibres  musculaires  se 
fusionnent  avec  les  fibres  du  stroma  choroïdien;  là  ces  faisceaux  se  réunis- 
sent par  des  prolongements  plus  ou  moins  longs  avec  desépaississements  mus- 
culaires en  forme  d'étoiles  (fig.  54)  situés  à  une  profondeur  variée  et  de  gran- 
deur et  d'épaisseur  diverses.  Sur  des  préparations  empruntées  aux  couches 
profondes,  c'est-à-dire  proches  de  la  couche  vasculaire  de  la  choroïde,  ces 
nœuds  musculaires  sont  épais  et  allongés  en  sens  méridional  ;  par  contre, 
sur  des  préparations  prises  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  la 
choroïde,  on  ne  rencontre  que  des  nœuds  musculaires  fins,  disséminés,  à 
contour  précis  et  en  forme  d'étoiles.  Les  nœuds  superficiels,  et  ceux  profon- 
dément situés,  s'anastomosent  les  uns  avec  les  autres  par  des  émanations 
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plus  ou  moins  effilées,  —  parfois  composées  seulement  de  deux  ou  trois  fibres 
musculaires  (Jeropheeff). 
Aussi  bien,  les  fibres  musculaires  qui  se  terminent  après  leur  passage  pai- 


rie. 54.  —  Une  des  lamelles  dans  laquelle  se  trouve  reproduite  l'extrémité  postérieure 
et  niéridoniale  du  muscle  ciliaire  isolée. 

a,  faisceaux  longitudinaux  qui  constituent  la  lamelle  ;  —  b,  réseau  musculaire  postérieur  dans  le- 
quel se  terminent  la  majeure  partie  de  la  portion  méridionale  et  la  totalité  de  la  portion  radiée  du  muscle 
ciliaire;  —  C,  prolongements  musculaires  émanant  du  réseau  musculaire  postérieur  et  n'appartenant 
qu'à  la  partie  méridionale  du  muscle  ciliaire;  —  il,  renflements  ou  nœuds  en  forme  d'étoile  placés  aux 
points  d'entrecroisement  des  prolongements  musculaires. 

les  anses  du  réseau  directement  dans  le  slroma  choroïdien,  que  celles  qui, 
après  l'avoir  traversé  forment  à  leurs  points  d'entrecroisement  un  réseau 
musculaire  à  renflement,  toutes  aboutissent  au  tissu  élastique,  qui  donne 
naissance  à  la  série  susdécrite  de  lamelles  extrêmement  fines  sous-jacentes 
à  la  lamina  suprachoroïdea.  De  façon  que  ces  lamelles  représentent  en 
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(juelque  sorte  le  tendon  postérieur  très  élargi  de  la  portion  méridionale  du 

muscle  ciliaire. 

La  portion  radiale  du  muscle  ciliaire,  ainsi  que  la  méridionale,  se  compose 
de  lamelles.  Pourtant,  les  lamelles  de  la  première  se  distinguent  de  celles  de 
la  partie  méridionale  en  ce  qu'elles  sont  composées  de  faisceaux  non  entassés 


et  arrangés  aussi  régulièrement  que  ceux  de  la  portion  méridionale  ;  en  outre, 
elles  donnent  des  prolongements  en  si  grand  nombre,  que  toute  la  lamelle 
prend  l'aspect  d'un  réseau  dont  les  mailles  grossissent,  à  mesure  qu'on 
s'avance  vers  l'extrémité  postérieure  de  la  lamelle.  A  part  cela,  les  lamelles 
fournissent  encore  un  nombre  considérable  de  prolongements  qui  rattachent 
les  diverses  lamelles  entre  elles  (fig.  55).  —  De  son  côté,  chaque  lamelle 
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se  termine  en  un  réseau  épais  qui,  par  l'arrangement  de  ses  faisceaux 
musculaires,  rappelle  beaucoup  le  réseau  des  lamelles  méridionales. 

Nous  retrouvons  dans  ce  réseau  la  même  image  que  nous  avons  vue  pour 
les  lamelles  de  la  partie  radiale  :  de  chaque  faisceau,  part  une  moitié  de 
prolongements  par  lesquels  tous  les  réseaux  de  cette  portion  de  muscle  se 
trouvent  intérieurement  réunis  entre  eux. 

Toutes  les  lamelles  radiales  commencent  près  de  l'angle  interne  et  anté- 
rieur et  se  dirigent  en  arrière  et  en  dedans,  en  divergeant  par  leurs  extrémi- 
tés postérieures.  Les  plus  longues  de  ces  lamelles  sont  les  plus  supérieures, 
les  plus  proches  des  lamelles  méridionales ,  leur  longueur  mesure  2ram,50  ; 


FiG.  56.  —  Extrémité  postérieure  du  muscle  ciliaire. 


a,  Lamina  superchoroïdea  et  fusca; —  b,  partie  méridionale  du  muscle  ciliaire;  —  c,  sclérotique;  — 
E,  terminaisons  de  la  partie  radiale  du  muscle  ciliaire  ;  —  fi.  étalement  en  lamelles  des  Mires  par  lesquc'les 
se  termine  la  partie  méridionale  du  muscle  ciliaire. 

•chaque  lamelle  suivante  devient  de  plus  en  plus  courte,  de  façon  que  la  plus 
courte  est  celle  qui  se  trouve  la  plus  antérieure.  Toutes  sont  un  peu  incurvées 
à  leur  surface. 

Sur  une  coupe  méridionale  (fig.  56)  du  muscle  toute  la  partie  radiale  se 
présente,  par  suite  de  ses  nombreuses  anastomoses,  sous  forme  d'un  réseau, 
•dans  lequel  les  lamelles  à  parcours  radial  se  dessinent  pourtant  comme  les 
plus  accentuées,  avec  un  contour  assez  précis. 

Le  côté  interne  et  l'angle  interne  du  muscle  ciliaire  sont  constitués  par  le 
muscle  annulaire  de  Mùller.  Ses  faisceaux  circulaires,  parallèlement  dirigés 
•au  bord  cornéen,  sont  en  partie  situés  directement  sous  l'attache  de  l'iris  ou 
•corps  ciliaire,  en  partie  aussi  placés  plus  bas,  le  long  de  toute  la  surface  anté- 
rieure des  processus  ciliaires.  Ces  faisceaux,  d'une  épaisseur  différente,  sont 
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séparés  les  uns  des  autres  par  une  épaisse  couche  de  tissu  cellulaire  et  ils  ne 
sont  munis  que  çà  et  là  de  prolongements  qui  les  font  s'anastomoser  entre 
eux.  Par  conséquent  toute  cette  partie  du  muscle  ciliaire  forme  un  muscle 
annulaire  absolument  indépendant.  Seule,  sa  partie  postérieure,  c'est-à-dire 
celle  qui  touche  aux  faisceaux  radiaires  les  plus  antérieurs,  est  formée  de  telle 
façon  que  les  faisceaux  radiés  quittant  leur  direction  ordinaire  se  replient  en 
sens  circulaire.  Ces  faisceaux  radiés  se  terminent  justement  en  ce  point  en  un 
pareil  réseau  musculaire  ainsi  également  qu'à  toute  la  surface  interne  du 
muscle  ciliaire,  de  manière  que  ce  réseau  des  faisceaux  antérieurs  s'anasto- 
mose avec  le  muscle  annulaire  de  Millier. 

Le  muscle  naît  par  un  large  tendon,  situé  en  dedans  du  canal  de  Schlemm 
(Plexus  venosus  Leberi),  les  fibres  de  ce  tendon  prennent  alors  une  direction 
antérieure  vers  la  cornée,  dans  le  tissu  de  laquelle  ils  se  perdent  finalement. 
Par  contre,  les  fibres  du  tendon  dirigées  en  arrière  se  divisent  en  lamelles 
d'où  naissent  toutes  les  lamelles  musculaires  du  muscle  ciliaire.  —  Donc  les 
limites  du  tendon  sont  formées  en  dehors  par  le  canal  de  Schlemm,  de  telle 
façon  pourtant  qu'aucune  des  fibres  du  tendon  n'arrive  sur  le  côté  externe  du 
canal;  — en  dedans  le  tendon  est  limité  par  la  membrane  de  Descemet  ei 
l'espace  de  Fontana  avec  lequel  il  n'échange  non  plus  aucune  fibre.  Du  côté 
temporal  et  nasal  de  la  choroïde  seulement  on  peut  aussi  poursuivre  le  par- 
cours ultérieur  des  faisceaux  qui,  réunis  en  deux  paquets,  s'adossent  aux 
côtés  internes  des  artères  ciliaires  longues. 

Dans  quelques  yeux  H.  Mùller  a  vu  ces  masses  fasciculaires,  après  avoir 
suivi  l'artère  ciliaire  tout  le  long  de  son  parcours,  l'accompagner  encore 
jusqu'à  une  certaine  distance  dans  le  canal  ^cléral  même. 

Le  muscle  ciliaire  a  été  découvert  par  Brucke  en  1846  qui  le  désigna  alors  comme 
tensor  clioroideœ.  Dans  cette  même  année  il  fut,  indépendamment  de  Brucke,  décrit  par 
iodd  et  Bowman  qui  lui  assignèrent  le  nom  de  muscle  ciliaire. 

Brucke  ne  connaissait  que  les  fibres  méridionales.  Il  s'exprime  ainsi  :  Ces  fibres  à  par- 
cours antéro-postérieur,  d'une  part  sont  pourvues  d'un  solide  réseau  fibreux  qui  contribue 
à  former  chez  l'homme  la  paroi  antérieure  du  canalis  Schlemmii  s'attachant  entre  la 
sclérotique  et  la  cornée  ;  d'autre  part  elles  s'insèrent  dans  une  zone  assez  large  à  la  partie 
antérieure  de  la  choroïde. 

On  trouve  déjà  chez  Bowman  quelques  indications  touchant  les  fibres  radiées;  c'est 
avec  plus  de  détails  encore  que  se  trouve  décrit  le  parcours  des  fibres  musculaires  du 
muscle  ciliaire  par  Beeken  (1855)  qui  fit  ses  recherches  sous  la  direction  de  Donders. 
Chez  lui  nous  rencontrons  pour  la  première  fois  l'indication  d'un  arrangement  circulaire 
de  quelques  fibres  musculaires.  Comme  faisant  époque  dans  la  littérature  du  muscle  ciliaire 
il  faut  regarder  le  travail  de  H.  Mùller,  publié  en  1857  dans  le  troisième  volume  des 
Archives  d'Ophthalmologie,  sous  le  titre  :  «  D'un  muscle  circulaire  du  corps  ciliaire  de 
l'homme  et  du  mécanisme  de  l'accommodation.  »  Après  avoir  passé  en  revue  ce  qui  était  déjà 
connu  des  faisceaux  méridionaux  et  rayonnants  du  muscle  ciliaire,  il  décrit  en  outre  le 
muscle  annulaire  découvert  par  lui,  auquel,  d'après  sa  propre  manière  d'envisager  l'action 
de  ce  muscle  sur  l'accommodation,  il  donne  le  nom  de  compressor  lentis.  Dans  ce  même 
volume  III  des  Archives,  et  seulement  dans  le  fascicule  suivant,  Arlt  décrit  des  faisceaux, 
circulaires,  que  lui  et  Lambe  avaient  déjà  découverts  depuis  une  année;  mais  ces  faisceaux, 
comme  position  aussi  bien  que  comme  épaisseur,  sont  différents.  Les  travaux  ultérieurs  de 
Maukert,  ainsi  que  le  volumineux  mémoire  de  Meyer  ne  renferment  au  fond  rien  de  nou- 
veau. 

De  tous  les  travaux  modernes  sur  le  muscle  ciliaire,  celui  de  F.-E.  Schultze  est  incon- 
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testablementle  meilleur  (Le  muscle  eiliaire  de  l'homme,  (Arch.  f.  Mikvos.  Anat.,  111,1867). 
Eu  examinant  suivant  la  méthode  qu'il  a  proposée  (chlorure  de  palladium),  non  seule- 
ment il  a  décrit  avec  plus  de  détails  et  de  précision  la  disposition  déjà  connue  des  fais- 
ceaux musculaires,  mais  encore  il  a  découvert  un  réseau  complet  de  faisceaux  circulaires 
qui  se  répand  le  long  de  la  paroi  antérieure  du  muscle. 

Dans  ces  derniers  temps,  Wende  n'a  pu  dans  ses  recherches  découvrir  nulle  part  dans  le 
muscle  eiliaire  de  traces  des  fibres  circulaires. 

Quanta  ce  qui  concerne  l'origine  du  muscle  les  opinions  diffèrent  essentiellement. 

D'après  Briicke,  le  muscle  commence  par  un  réseau  fibreux  qui  constitue  chez  l'homme 
la  paroi  interne  du  canalis  Schlemmii  ;  Bowman,  van  Recken  et  plus  récemment  Wende 
décrivent  le  tendon  du  muscle  comme  un  prolongement  de  la  membrane  de  Dcscemet.  Wende 
prétend  que  les  faisceaux  musculaires  naissent  de  la  membrane  de  Descemetà  laquelle  ils  se 
rattachent  par  un  court  tendon,  de  façon  que  celle-ci  doit  être  regardée  comme  un  point 
d'implantation.  D'après  Manchardt  une  partie  seulement  du  muscle  vient  de  la  membrane 
de  Descemet  effilée  en  frange,  tandis  qu'une  autre  partie  sort  de  la  pars  ciliaris  iridis. 
H.  Millier  dit  dans  sa  description  de  l'insertion  du  muscle  :  «  Son  point  d'insertion  anté- 
rieur se  trouve  dans  les  réseaux  élastiques  qui  s'adossent  à  la  paroi  postérieure  interne 
du  canal  de  Schlemm.  »  Arlt  indique, ence  qui  concerne  les  points  d'attache  du  muscle  eiliaire 
avec  la  cornée  et  la  sclérotique  :  «que  ces  éléments  sont  des  fibres  particulières  qui  en  dedans 
partent  du  canal  de  Schlemm  (entre  celui-ci  et  la  membrane  de  Descemet),  de  la  cornée, 
mais  qui  en  dehors  émanent  de  la  sclérotique  et  peuvent  par  conséquent  être  envisagées 
comme  le  tendon  du  muscle  eiliaire.  »  Suivant  l'avis  de  F.  E.  Schultze,  la  majeure  partie 
des  fibres  tendineuses  se  trouve  placée  en  dedans  du  canal  de  Schlemm  ;  en  dehors  de 
celui-ci  il  n'arrive  plus  de  fibres  tendineuses,  seule  une  petite  partie,  c'est-à-dire  les  plus 
internes  de  la  gaine  se  continuent  dans  la  membrane  de  Descemet. 

Si  nous  nous  rangeons  aussi  complètement  à  l'avis  de  F.  E.  Schultze,  dont  les  recherches 
sont  les  plus  méticuleuses,  nous  ne  pouvons  néanmoins  pas  partager  sa  manière  de  voir, 
ainsi  que  celle  de  quelques  autres,  en  admettant  une  union  quelconque  du  tendon  avec  la 
membrane  de  Descemet.  Celle-ci  se  trouve  séparée  du  tendon  par  l'espace  de  Fontana.  Les 
fibres  du  tendon,  à  la  rigueur,  pourraient,  en  ce  qui  les  concerne,  donner  quelques  émana- 
tions dans  l'espace  de  Fontana,  et  peut-être,  grâce  à  l'intervention  du  stroma  qui  contourne 
cet  espace,  les  mettre  en  rapport  avec  la  membrane  de  Descemet  ;  mais  il  ne  m'a  même 
pas  été  donné  de  constater  cette  communication  indirecte. 

Le  fonctionnement  des  trois  parties  distinctes  du  muscle  eiliaire  s'effectue  en  trois  sens 
divers  :  les  fibres  du  muscle  annulaire  de  Millier  agissent  en  se  contractant  dans  la  direc- 
tion de  l'axe  de  l'œil,  les  fibres  radiées  exercent  par  leur  resserrement  une  traction  dans 
le  sens  de  leur  tendon,  vers  leur  punctum  fixum.  Il  n'y  a  nullement  une  traction  en  sens 
opposé  par  le  réseau  musculaire,  dans  lequel  se  terminent  les  lamelles  et  où  les  fibres 
paraissent  sur  la  coupe  méridionale  courir  en  sens  circulaire.  Ces  fibres  circulaires  ne 
sont  que  la  continuation  des  fibres  radiées,  avec  lesquelles  elles  forment  un  ensemble 
d'anses;  cette  couche  élevée  de  pareilles  anses  n'a  pour  effet  que  d'en  réduire  l'ouverture. 
Les  fibres  qui  réunissent  les  lamelles  et  leurs  entrelacements  rapprochent  par  leur  con- 
traction ces  lamelles;  mais  comme  la  plus  antérieure  de  ces  lamelles  se  rattache  avec 
son  réseau  au  muscle  annulaire  de  Mûller,  une  contracture  simultanée  do  toutes  les 
lamelles  radiales  a  non  seulement  pour  effet  de  les  entasser,  mais  aussi  de  les  attirer  en 
bloc  en  avant.  —  La  contraction  de  la  partie  méridionale  du  muscle  exerce  une  traction 
dirigée  principalement  en  avant,  dans  le  sens  de  son  tendon.  Il  est  aussi  évident  qu'étant 
donnée  pareille  direction  de  l'action  musculaire  de  la  partie  méridionale,  elle  doit  évi- 
demment exercer  une  influence  manifeste  sur  la  distension  de  la  choroïde,  si  elle  se 
trouve  adhérente  à  celle-ci.  Cela  nous  explique  pourquoi  Briicke,  qui  ne  connaissait  que 
cette  partie  du  muscle  eiliaire,  l'appela  tendon  choroïdal.  Hensen  et  Vœlkers  ont,  il  y  a 
peu  de  temps,  démontré  expérimentalement  la  possibilité  d'un  déplacement  de  la  cho- 
roïde, mais  il  me  paraît  qu'une  connaissance  plus  approfondie  de  l'anatomie  du  muscle 
et  de  ses  parties  adjacentes  devra  quelque  peu  modifier  cette  manière  de  voir.  Jusqu'à 
ces  derniers  temps,  on  n'a  que  fort  peu  tenu  compte  de  la  manière  suivant  laquelle  se 
termine  le  muscle  en  arrière.  F.  E.  Schultze  a  été  le  premier  qui  reconnut  la  présence 
des  fibres  circulaires  qui  courent  tout  le  long  de  la  paroi  interne  du  muscle.  J'ai  moi- 
même  décrit  ce  réseau  dans  le  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben  de  Stricker,  réseau 
par  lequel  se  termine  en  arrière  la  partie  méridionale  du  muscle.  Enfin,  mes  dernières 
recherches  m'ont  amené  à  cette  conclusion,  qu'en  un  pareil-réseau  se  terminent  non  seu- 
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FiG.  57.  —  Muscle  ciliaire  d'un  myope. 


Fig.  58.  —  Muscle  ciliairc  d'un  hypermétrope. 
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terminaison  en  anses  fermées,  le  muscle  se  trouve  solidement  attaché  avec  le  tissu  cellu- 
laire très  développé  du  corps  ciliaire.  Si  nous  nous  rappelons  que  ce  tissu  cellulaire  est, 
de  son  côté,  intimement  imbriqué  à  la  lame  vitrée  du  corps  ciliaire  (Henle)  ;  qu'en 
outre  cette  même  membrane  vitrée  présente  ici  une  rétraction  sous  forme  de  plis  ;  il 
devient  évident  que  le  principal  effet  de  la  contraction  du  muscle  ciliaire  doit  en  totalité 
se  localiser  dans  le  corps  ciliaire  même;  peut-être  un  simple  étalement  des  plis  de  la 
membrane  vitrée  suffirait-il  pour  relâcher  notablement  la  zonula  zinnis. 

En  outre,  la  partie  méridionale  du  muscle  ne  se  termine  même  pas  dans  le  réseau 
susmentionné,  car  de  celui-ci  partent  encore  de  nombreuses  émanations  qui  forment  en 
arrière  le  réseau  musculaire  lin  décrit  plus  haut  (Jeropheeff).  Tout  ce  réseau  terminal 
se  perd  dans  la  L.  suprachoro'idea  qui,  ainsi  que  le  montre  le  corps  ciliaire,  se  com- 
pose de  toute  une  série  de  lamelles  superposées  et  formées  par  des  fibres  élastiques 
intimement  entrelacées.  Il  est  évident  qu'en  présence  d'une  pareille  disposition  de  la 
partie  méridionale  du  muscle  par  rapporta  la  L.  supra  choro'idea,  et  en  présence  delà 
structure  particulière  de  cette  dernière,  la  traction  que  la  contraction  du  muscle  peut 
exercer  sur  les  couches  choroïdiennes  profondes  (chorio-capillaire  et  membrane  vitreuse 
moyenne)  doit  être  très  insignifiante. 

En  conséquence,  la  totalité  de  l'effet  de  la  contraction  du  muscle  ciliaire  se  bornera  à 
la  distension  du  corps  ciliaire  et  à  celle  de  la  wnula  zinnis,  qui,  comme  on  le  sait,  y  est 
le  plus  intimement  possible  adhérente,  tandis  que,  pour  ce  qui  concerne  la  choroïde 
même,  seule  une  distension  de  la  L.  suprachoro'idea  peut  avoir  lieu,  ce  qui  ressort 
encore  clairement  si  l'on  considère  que  la  partie  de  la  choroïde  qui  se  trouve  située  en 
arrière  de  Vora  serrata  ne  se  trouve  en  aucun  rapport  direct  avec  la  zonula. 

En  ce  qui  concerne  le  degré  de  développement  relatif  des  diverses  parties 
du  muscle  ciliaire  chez  l'homme,  on  rencontre  de  très  sensibles  variations 
suivant  les  individus.  Ces  variations  portent  surtout  sur  les  fibres  circulaires 
de  Mùller  et  la  partie  méridionale  du  muscle.  La  règle  générale  est  que  les 
faisceaux  circulaires  se  développent  d'autant  moins  que  les  méridionaux  ont 
acquis  plus  de  développement;  inversement,  dans  un  muscle  à  faisceaux  cir- 
culaires fortement  développés,  les  faisceaux  méridionaux  sont  plus  petits  et 
plus  courts.  Ces  déviations  de  l'état  normal  s'accentuent  jusqu'à  l'extrême, 
surtout  dans  deux  types  de  muscles  ciliaires. 

a)  Tout  le  muscle  se  compose  de  boucles  à  direction  méridionale  et  se 
trouve  notablement  allongé.  Le  muscle  annulaire  manque  complètement;  les 
lamelles  radiaires  se  rencontrent  en  quantité  plus  ou  moins  considérable 
seulement  clans  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  muscle.  La  forme  primi- 
tive de  la  coupe  méridionale  a  changé  :  l'angle  droit  qui  est  formé  par  le  côté 
antérieur  et  externe  est  remplacé  ici  par  un  angle  aigu,  attendu  que  la  partie 
antérieure  du  muscle  occupée  par  les  fibres  circulaires  fait  défaut. 

On  rencontre  pareille  musculature  essentiellement  dans  les  yeux  allongés, 
autrement  dit  qui  ont  souffert  pendant  la  vie  d'un  haut  degré  de  myopie 
(voy.  fig.  57). 

(b)  Comme  second  type  apparaît  un  muscle  à  fibres  circulaires  fortement 
développées.  On  rencontre  des  yeux  dans  lesquels  les  fibres  circulaires  oc 
cupent  tout  un  tiers  du  muscle.  Un  pareil  muscle  est  très  court,  ses  fibres 
méridionales  sont  réduites  à  quelques  lamelles,  de  façon  que  sa  masse  se 
compose  presque  exclusivement  de  faisceaux  circulaires  et  de  lamelles  radiées 
L'angle  droit  a,  sur  une  coupe  méridionale,  subi  la  transformation  en  angl 
obtus,  attendu  que  le  nombre  des  faisceaux  que  renferme  la  partie  antérieur 
du  muscle  a  augmenté  sensiblement. 
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On  rencontre  pareil  muscle  le  plus  souvent  clans  des  yeux  courts,  c'est- 
à-dire  chez  des  individus  qui  souffrent,  pendant  leur  vie  d'hypermétropie 
(voy.  fig.  58). 

Comme  nous,  Arlt  a  aussi  trouvé,  dans  ses  recherches  sur  le  muscle  ciliaire,  que  les 
fibres  circulaires  sont,  suivant  leur  position  et  leur  épaisseur,  susceptibles  de  nom- 
breuses fluctuations  individuelles.  La  même  chose  fut  observée  par  F.  E.  Schultzc  pour 

les  fibres  méridionales,  car  en  disant  que  cette  partie  du  muscle  prend  -  —  -  du  volume 

de  la  totalité  du  muscle,  il  ajoute  encore  :  «  Mais  ces  proportions  varient  sensiblement 
suivant  les  divers  individus,  et  j'ai  rencontré  des  yeux  où  cette  couche  extérieure  com- 
pacte occupait  presque  la  moitié  du  muscle.  » 

La  négation  absolue  de  l'existence  de  faisceaux  circulaires  dans  le  muscle  ciliaire, 
pour  laquelle  Wende  vient  en  18G6  de  se  prononcer,  ne  peut  guère  être  attribuée  à  une 
erreur  dans  ses  recherches.  Certainement  le  hasard  a  voulu  que  les  yeux  examinés  par 
Wende  étaient  tous  des  yeux  dont  le  muscle  ciliaire  ne  renfermait  pas  de  fibres  circu- 
laires, et  qu'il  existe  de  pareils  yeux,  c'est  ce  que  nous  avons  déjà  fait  observer. 
Jusqu'à  l'année  1868,  j'avais  examiné  six  yeux  ainsi  conformés,  tous  provenaient  de 
myopes.  Plus  tard,  j'ai  eu  occasion  d'observer  nettement  qu'entre  ces  deux  types  moyens 
du  muscle  ciliaire  il  s'en  place  encore  deux  :  l'un  où  les  libres  ciliaires  font  absolument 
défaut,  et  un  second  où  elles  sont  développées  à  l'excès.  Ces  dernières  recherches  m'ont, 
en  outre,  encore  convaincu  que  ces  deux  types  musculaires  ne  doivent  pas  absolument 
et  exclusivement  provenir  de  myopes  et  d'hypermétropes,  attendu  qu'il  m'est  arrivé,  au 
moins  chez  les  hypermétropes,  de  trouver  un  muscle  ciliaire  avec  un  muscle  de  Millier 
faiblement  développé. 

Les  nerfs  de  la  choroïde  {nervi  ciliaris)  proviennent  de  la  troisième  et  de 
la  cinquième  paire,  ainsi  que  du  nerf  sympathique.  Les  plus  longs  {nervi 
ciliaris  longs)  naissent  au  nomhre  de  deux,  moins  souvent  de  trois,  de  la 
pars  nasociliaris  trigentini,  les  autres,  les  courts  {nervi  ciliaris  brèves) 
au  nombre  de  8  à  14,  partent  du  ganglion  ciliaire.  Les  uns  comme  les  autres 
traversent  non  loin  du  nerf  optique  la  sclérotique  et  courent  à  l'intérieur  de 
l'œil,  à  la  surface  externe  de  la  choroïde.  Après  avoir  traversé  la  sclérotique 
ces  nerfs  donnent  de  nombreuses  ramifications,  composées  en  partie  de  fibres 
pâles,  et  en  parties  de  fibres  à  contour  foncé  qui  forment  après  des  divi- 
sions répétées  et  anastomosées  un  épais  réseau  nerveux  superficiellement  placé. 
Pourtant  les  troncs  mêmes  du  nerf  se  dirigent  tout  en  s'amincissant  pro- 
gressivement, directement  en  avant,  vers  le  corps  ciliaire;  arrivés  là  ils  se 
partagent  par  divisions  dichotomiques  en  plusieurs  réseaux  nerveux  épais, 
dont  le  mieux  développé  occupe  la  surface  du  muscle,  tandis  que  les  plus  fins 
pénètrent  dans  le  muscle  même  afin  de  se  reporter  entre  ses  lamelles. 

Le  premier  mentionné  de  ces  deux  réseaux  nerveux  se  trouve  placé  dans 
la  L.  suprachorotdea  et  envoie  de  nombreux  filets  nerveux  tins  qui  traver- 
sent toute  la  substance  choroïdienne.  Ilestaisé  de  poursuivre  ces  fibres  le  long 
des  vaisseaux  de  calibre  moyen,  après  quoi  elles  disparaissent  dans  la  couche 
de  la  chorio-capillaire.  Ce  qui  caractérise  ce  réseau  superficiel  de  la  cho- 
roïde c'est  son  extrême  richesse  en  cellules  ganglionnaires.  Chez  les  nouveau- 
nés  où  l'absence  des  cellules  pigmentaires  de  la  choroïde  permet  d'examiner 
avec  une  facilité  particulière  ce  réseau  nerveux,  on  trouve  pareilles  cellules 
ganglionnaires  isolées,  ou  réunies  en  véritables  groupes  presque  à  chaque  entre- 
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croisement  de  nerfs.  Chez  l'adulte  le  nombre  de  ces  cellules  paraît  'moins 
considérable,  néanmoins  ici  on  les  rencontre  aussi  assez  souvent  (H.  Mùller, 
Schweigger,  Stemisch),  en  groupe  de  vingt  ou  même  plus.  Ces  groupes  (ou 
noyaux  ganglionaires)  (fig.  59  et  60)  se  montrent  surtout  dans  le  réseau  nerveux 


Fie  59.  —  Groupe  ganglionnaire  provenant  des  réseaux  nerveux  d'un  nouveau-né. 
Ganglion  de  la  partie  vaso-motrice  des  nerfs  delà  choroïde;  —  a,  petite  artère;  —  b,  cellules  ganglion- 
aires;  —  c,  fibres  nerveuses  pâles. 


superficiel.  Dans  les  fibres  nerveuses  situées  plus  profondément  et  qui  accom- 
pagnent les  vaisseaux  se  rencontrent  aussi  des  cellules  ganglionnaires  rangées 
les  unes  après  les  autres  dans  la  membrane  adventice  des  vaisseaux.  Les 
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i    cellules  ganglionnaires  de  tout  ce  reseau  nerveux  sont  proportionnellement 
assez  volumineuses.  Indubitablement  ce  réseau  affecte  un  rapport  intime 
avec  les  vaisseaux  choroïdiens  ;  voici  aussi  pourquoi  Jeroplieef  appelle  ce 


Fig.  60.  —  Groupe  ganglionnaire  du  réseau  nerveux  de  la  choroïde 
d'un  adulte. 

réseau,  qu'il  a  particulièrement  étudié,  vaso-moteur,  afin  de  le  distinguer 
de  celui  qui  reste  à  décrire. 

Le  second  réseau  nerveux  se  forme,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  par  la 
division  dichotomique  des  nerfs  ciliaires  dans  le  muscle  même.  11  se  compose 


261 


1WAN0FF. 


ANATOMIE  MICROSCOPIQUE. 


de  plusieurs  couches  et  renferme  un  nombre  considérable  de  fibres  nerveuses  à 
contour  foncé,  tandis  que  les  fibres  pâles  prévalent  dans  le  premier  réseau. 
Outre  cela,  une  différence  sensible  existe  entre  les  deux  pour  ce  qui  con- 
cerne le  nombre  et  la  grandeur  de  leurs  cel- 
lules ganglionnaires,  car  dans  ce  second  réseau, 
les  cellules  sont  petites,  plus  isolées  et  pour  la 
plupart  bipolaires,  tandis  que  les  cellules  du 
premier  réseau  sont  plus  souvent  multipo- 
laires. Par  conséquent  on  peut  désigner  ce 
second  réseau  musculaire  comme  moteur.  Quel- 
ques petites  branches  de  ce  dernier  réseau 
retournent  de  nouveau  vers  la  choroïde,  mais 
nous  ne  pouvons  poursuivre  ces  rami  récur- 
rentes que  jusque  vers  ïora  serrata,  et  il  est 
difficile  de  ce  prononcer  si  ces  branches  servent 
seulement  à  faire  communiquer  les  deux  ré- 
seaux, ou  si  elles  sont  destinées  aux  muscles  de 
la  choroïde. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  nerfs  de  la 
choroïde  renfermentdes  cellules  ganglionnaires, 
aussi  déjà  Krause  les  mentionne. 

H.  Mûller  porta  le  premier  sur  ce  sujet  une 
attention  particulière.  En  1859,  dans  son  travail  : 
«  Sur  les  cellules  ganglionnaires  du  muscle 
ciliaire  de  V homme  »,  et  dans  un  autre  intitulé 
Desmicscles  lisses  et  des  plexus  nerveux  de  la 
choroïde  de  l'œil  humain  (H.  Mûller,  Gesam- 
melte  und  hinterlassene  Schriften,  1. I,  p.  198- 
201),  il  fait  mention  de  cellules  de  la  grandeur 
de  0,016  à  0,025  qu'il  a  rencontrées  dans  les  rami- 
fications des  muscles  ciliaires  et  qui  ressemblaient 
complètement  aux  cellules  ganglionnaires. 

De  même,  dans  les  parties  postérieures  de  la 
choroïde,  cet  auteur  a  rencontré  des  cellules 
ganglionnaires  de  la  grandeur  de  0,04  ",m  et 
cela  dans  les  petits  troncs  des  nerfs  ciliaires,  où 
elles  se  trouvent  parfois  réparties  en  groupes 
de  vingt.  Schweigger  décrit  aussi  de  pareilles 
cellules  ganglionnaires  dans  la  couche  vascu- 
laire  («  couche  vasculaire  la  plus  interne  »  comme  il  la  désigne)  de  la  cho- 
roïde. Dans  ces  derniers  temps,  Jeropheeff  s'est  occupé  chez  moi  de  cette 
question;  nous  donnons  ici  les  dessins  empruntés  à  son  mémoire. 


Fie,.  61.  —  Ganglion  ries  parties 
vaso-motrices  des  nerfs  de  !a 
choroïde. 

a,  petite  artère; —  6,  cellules  gan- 
glionnaires;—  c,  fibre  nerveuse  piïle. 


§  1.  On  distingue  dans  l'iris  un  bord  pupillaire,  margo  pupillaris,  qui 
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contourne  l'ouverture  centrale  de  la  pupille,  et  un  bord  ciliaire,  margo 
ciliaris,  qui  l'attache  au  corps  ciliaire  et  à  la  cornée,  enfin  une  surface  an- 
térieure et  une  postérieure. 

On  voit  à  la  surface  antérieure  de  l'iris  une  ligne  en  zigzag  qui  la  divise 
endeux  zones.  La  zone  pupillaireinterne,  à  peu'près  de  la  largeur  de  1  millim., 
est  garnie  de  petits  plis  ramassés  et  rayonnants  ;  la  zone  externe,  zone  ciliaire, 
mesure  à  peu  près  3  millim.  (lors  d'une  dilatation  moyenne  de  la  pupille  de 
4  millim.  sur  le  cadavre)  et  possède  dans  la  moitié  externe  5-7  plis  disposés 
conccntriquement,  qui  font  saillie,  surtout  lorsque  la  pupille  se  dilate. 

La  surface  antérieure  de  l'iris  est  recouverte  d'un  épithélium  qui  est  en 
quelque  sorte  la  continuation  de  celui  de  la  membrane  de  Descemet,  mais  qui 
s'en  différencie  un  peu,  car  il  se  compose  de  cellules  plus  petites  qui  sont 
grumeuses  et  moins  précises  comme  forme  hexagonale  ;  aussi  les  cellules  ne 
se  différencient  pas  autant  les  unes  des  autres,  que  celles  de  l'épithélium  de 
la  membrane  de  Descemet. 

La  surface  postérieure  de  l'iris  est  teintée  en  noir,  ce  qui  provient  de  la 
présence  d'une  épaisse  couche  pigmentaire;  c'est  l'uvée  des  anatomisles. 
L'uvée  commence  au  bord  de  la  pupille  qui  pendant  son  resserrement  en  est 
nettement  ourlé  (tandis  que  pendant  la  dilatation  cet  ourlé  disparaît  tout 
d'abord)  et  se  termine  près  du  bord  ciliaire  en  passant  dans  la  couche  pig- 
mentaire des  procès  ciliaires.  La  limite  entre  ces  deux  sortes  de  pigment 
est  toujours  nettement  indiquée,  attendu  que  le  pigment  des  procès  ciliaires  se 
trouve,  jusqu'à  son  point  de  jonction  avec  celui  de  l'uvée,  recouvert  d'une 
partie  de  la  portion  ciliaire  de  la  rétine. 

En  ce  qui  concerne  la  composition  histologique  des  cellules  de  l'uvée,  leur 
protoplasma  est  farci  de  granules  pigmentaires  qui  recouvrent  complètement 
le  noyau.  En  dilacérant  cette  couche,  il  se  place  ordinairement  sous  le  mi  - 
croscope des  grumeaux  de  dimensions  les  plus  diverses  et  d'une  surface 
rugueuse;  il  est  donc  impossible  de  déterminer  par  l'aspect  que  présentent  ces 
fragments  la  forme  des  cellules.  Les  noyaux  complètement  recouverts  de 
pigment  sont  ronds,  finement  granulés. 

La  surface  libre  de  l'uvée  possède  une  série  de  plis  peu  saillants  et  disposés 
en  rayons;  ceux-ci,  régulièrement  rangés  en  lignes  droites,  s'étendent  ou 
nombre  de  70-80  du  bord  pupillaire  vers  le  bord  ciliaire. 

Il  n'existe  chez  l'homme  aucun  revêtement  membraneux  de  cette  couche  de 
pigment.  Ce  qu'on  désignait  autrefois  sous  le  nom  de  membrana  limitans 
Pacini,Jacobi,  pigmenti,  est  représenté,  suivant  Kolliker,  par  la  réunion  des 
parois  externes  des  cellules  pigmentaires;  d'après  Henle,  ce  serait  la  limite 
du  ciment  qui  réunit  les  granules  pigmentaires,  interprétation  qui  paraît 
d'autant  plus  plausible  qu'on  ne  réussit  pas  à  découvrir  de  parois  aux  cellules 
de  cette  couche. 

Le  tissu  de  l'iris  se  compose,  comme  celui  de  la  choroïde,  de  vaisseaux, 
de  muscles,  de  nerfs  et  d'un  stroma. 
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Les  vaisseaux  de  l'iris  se  distinguent  en  général  par  l'extrême  épaisseur 
de  leurs  parois  (Arnold),  particulièrement  celle  de  la  membrane  adventive 
(Henle),  qui  est  à  elle  seule  plus  importante,  comme  épaisseur,  que  toutes 
les  autres  parois  des  vaisseaux.  En  outre,  les  parois  des  vaisseaux  de  l'iris 


FiG.  62. —  Muscles  de  l'iris. 
a,  sphincter  ;  —  b,  dilatateur  et  terminaison  ciliaire  du  dilatateur. 


montrent  le  puissant  développement  de  leur  musculature  (  Arnold  et  Hût- 
tenbrunner). 

Les  mouvements  de  l'iris  s'accomplissent  par  deux  muscles,  le  sphincter, 
qui  resserre  la  pupille,  et  le  dilatateur,  dont  l'action  entraîne  la  dilatation 
de  la  pupille. 

Le  sphincter  de  la  pupille  (fig.  62,  a)  occupe  la  zone  pupillaire  de  l'iris  et 
s'étend  du  bord  pupillaire  à  une  distance  de  0rara,9-l,3  en  dehors.  Près  du.bord 
pupillaire  il  est  moins  épais  (il  mesure  ici,  comme  épaisseur,  0mm,10),  puis 
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il  s'épaissit  et  atteint,  non  loin  de  son  bord  externe,  l'épaisseur  de  Omm,25. 
Il  est  situé  plus  près  de  la  surface  postérieure  de  l'iris,  de  manière  à  n'être 
séparé  de  l'uvée  que  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  ainsi  que  par 
des  trames  musculaires  extrêmement  tendres  qui  appartiennent  au  dila- 
tateur. 

Le  dilatator  pupillœ  (fig.  63,  b)  se  développe  aux  dépens  des  faisceaux  du 


Fig.  63.  —  Segment  de  l'iris  vu  de  face. 
a,  sphincter;  —  S,  dilatateur. 


sphincter  formant  ainsi  sa  continuation  non  interrompue.  Son  origine  se  pré- 
sente sous  la  forme  d'une  zone  de  faisceaux,  en  arcades  entrelacées  pla- 
cées en  partie  dans  l'intérieur  même  du  sphincter,  en  partie  à  sa  surface 
externe,  entre  celui-ci  et  la  couche  pigmentaire.  Ces  faisceaux  se  réunissent 


e  c 
Fig.  64.  —  Arrangement  des  traînées  musculaires  de  l'iris. 


après  avoir  déjà  dépassé  la  limite  du  sphincter,  en  une  plaque  musculaire 
continue  qui  recouvre  toute  la  surface  postérieure  de  l'iris  ;  toutes  les  fibres 
de  cette  plaque  ont  une  disposition  régulière,  parallèle,  les  unes  aux  autres, 
et  rayonnent  du  bord  pupillaire  vers  le  bord  ciliaire. 

A  la  distance  de  1/2  millim.  de  son  point  d  'insertion,  le  muscle  se  divise  en 
faisceaux  isolés  qui  se  placent  suivant  deux  couches  superposées  (fig.  64,  a'). 
Les  fibres  de  ces  faisceaux  changent,  tout  près  du  bord  ciliaire ,  de  nouveau 
leur  direction,  se  retournent  en  arc  b)  et  forment,  en  s'entrelaçant,  un 
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mince  plexus  musculaire  (c)  qui  embrasse,  sous  forme  d'anneaux,  le  bord 
ciliaire. 

La  littérature  qui  se  rapporte  au  dilatateur  nous  suggère  inconsciemment  l'idée  que, 
jusqu'à  Henle,  on  a  admis  l'existence  de  ce  muscle  chez  l'homme,  plutôt  d'après  la  néces- 
sité physiologique  de  sa  présence  que  parce  qu'on  en  avait  démontré,  en  réalité,  la  présence. 
Que  la  plupart  des  auteurs  l'aient  vu  chez  les  animaux,  cela  est  indubitable;  il  ne  paraît 
pas  moins  probable  également  qu'ils  ont  rapporté  à  l'homme  les  résultats  de  leurs  recher- 
ches. Mais  en  raison  des  particularités  que  tout  l'appareil  du  mécanisme  accommodateur 
et  musculaire  présente  chez  l'homme,  une  simple  transposition  des  résultats  que  donne 
l'examen  des  yeux  des  animaux,  ainsi  faite  sur  l'homme,  n'est  pas  admissible.  — Les  par- 
ticularités déstructure  du  dilatateur  de  l'homme  forcèrent  même  Henle  à  faire  cette  juste 
remarque  que,  entre  l'objet  de  sa  description  et  ce  que  Briïcke  et  Kolliker  avaient  indiqué 
comme  dilatateur,  il  n'y  avait  rien  de  commun. 

Kolliker  (1)  ne  cache  même  pas  que  sa  description  du  dilatateur  est  empruntée  au  lapin. 
Le  dilatateur  se  compose,  d'après  lui,  de  faibles  faisceaux  isolés  qui  sont  situés  entre  les 
vaisseaux,  par  conséquent,  dans  la  substance  même  de  l'iris.  Henle  ("2)  indique  une 
couche  particulière  de  fibres  qui  se  trouve  sur  la  surface  interne  de  l'iris,  et  pense  recon- 
naître dans  cette  couche  uniforme  et  sans  lacunes,  mais  très  mince,  des  fibres  radiées 
s'étendant  du  bord  pupillaire  au  bord  ciliaire,  le  muscle  dont  la  contraction  a  pour  résultat 
la  dilatation  de  la  pupille. 

Cette  opinion  engagea  à  de  nouvelles  recherches  sur  le  dilatateur.  D'après  Hiitten- 
brenner  (3),  le  dilatateur  montre,  chez  le  lapin,  cette  couche  continue  de  fibres  muscu- 
laires située  immédiatement  derrière  l'épilhélium  qui  remplace,  chez  ces  animaux,  la 
couche  pigmentaire.  Ce  muscle  s'étend  jusqu'au  bord  ciliaire;  quelques  fibres  peuvent 
aisément  être  poursuivies  jusqu'au  lig.  pectinatum.  Kolliker  l'a  vu  chez  le  lapin.  Suivant 
Huttenbrenner,  le  dilatateur  serait  aussi  chez  l'homme,  disposé  de  cette  manière.  D'après 
ce  que  nous  venons  de  dire,  cet  auteur  confirme,  à  l'exception  du  passage  des  fibres 
musculaires  dans  le  lig.  pectinatum,  l'opinion  de  Henle,  et  cela  non  seulement  en  ce  qui 
concerne  l'homme,  mais  encore  les  animaux. 

Merkel  (4)  décrit  et  dessine  le  dilatateur  de  nouveau  plus  semblable  à  la  définition  de 
Kolliker.  Il  n'est  pas  ici  question  d'une  couche  uniforme  sans  lacunes,  comme  Henle  l'a 
vue,  mais  de  faisceaux  isolés  qui  pourtant  se  trouvent,  comme  chez  Henle,  situés  immé- 
diatement derrière  le  pigment. 

Dogiel  (5)  décrit  un  muscle  qui  s'adapte  à  la  description  que  Briicke  et  Kolliker  ont 
donnée.  Il  commence  à  la  surface  de  l'iris  à  partir  du  sphincter;  alors  il  se  dirige,  fen- 
dillé en  faisceaux  isolés,  entre  les  vaisseaux,  en  arrière  et  en  dehors,  et  se  fixe  à  l'anneau 
ciliaire. 

En  présence  de  cas  contradictions,  j'engageai  M.  Jeropheeff  à  examiner  le  dilatateur 
chez  l'homme.  Les  résultats  de  ces  recherches  sont  indiqués  plus  haut;  ils  concordent 
avec  la  description  de  Henle.  A  part  cela,  M.  Jeropheeff  a  encore  réussi  à  découvrir 
complètement  les  faisceaux  circulaires  près  du  bord  ciliaire. 

Depuis  le  manuel  de  Stricker  (Lherevon  (1er  Geiveben),  trois  travaux  ont  déjà  apparu 
sur  ie  dilatator  pupillœ  :  deux  appartiennent  à  Griinhagen,  l'autre  à  Merkel. 

Griinhagen  est,  de  longue  date,  un  adversaire  du  dilatateur.  Déjà,  en  1864  (6),  et  ensuite 
en  1867  (7),  il  s'est  élevé,  dans  deux  grands  mémoires,  contre  la  doctrine  qui  avait 
cours  en  ce  temps  sur  le  siège  et  la  structure  du  dilatateur. 

Le  mérite  de  Griihagen,  en  ce  qui  concerne  cette  question,  ne  doit,  en  réalité,  pas  être 
négligé.  Grâce  aux  deux  mémoires   susmentionnés,  on  est  arrivé  à  ce  résultat  qu'on 

(1)  Handbuch  des  Gewebelehre  der  Meuchen,  1867,  p.  667. 

(2)  Handbuch  des  System,  anatom.  des  Menchen,  t.  II,  p.  635. 

(3)  Sitzungsberichte  d.  K.  Akademie  d.  Wissemchaftcn,  1  Abth.,  1868. 
.  ■  (4)  Zeitschrift  fur  rat.  Med.,  XXXI,  XXXIV. 

(5)  Archiv  fur  mikrosc.  Anat.,  t.  VI,  p.  95. 

(6)  Archiv  fur  palliai.  Anat.  u.  Phgsiol.  v.  R.  Virchow,  t.  XXX.  Ueber  Irisbewegungen- 
(von  Griinhagen). 

(7)  Zeitschrift  fur  rationnelle  Medicin.,  v.  Henle  et  Pfeuffer,  t.  XXVIII,  2,  3. 
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ne  s'est  plus  contenté  de  copier  simplement,  d'un  manuel  dans  l'autre,  une  description 
inexacte  du  dilatateur.  La  question,  alors,  se  posait  donc  ainsi  :  on  devait,  ou  nier  avec 
Griinhagen  la  présence  du  dilatateur,  ou  le  découvrir.  —  C'est  ce  que  fit  Henle  en  démon- 
trant que  le  dilatateur  se  trouve  à  la  surface  postérieure  de  l'iris  adossé  à  l'uvée.  Les 
travaux  ultérieurs  de  Griinhagen  concernant  ce  point  sont  toujours  conçus  de  cette 
manière,  qu'ils  nient  tout  de  suite  les  recherches  confirmant  l'existence  du  dilatateur. 

Lorsque,  par  exemple,  Merkel  décrit,  en  1808,  pour  confirmer  les  observations  de  KbT- 
liker  et  Henle,  que  le  dilatateur  court  sous  le  pigment  de  l'iris  en  forme  de  faisceaux 
rayonnants,  Griinhagen  (1)  réplique  tout  de  suite  qu'il  n'existe  pas  ici  de  muscle,  attendu 
que,  dans  la  couche  de  fibres  décrite  par  Merkel  comme  composée  de  faisceaux  muscu- 
laires, il  ne  rencontre  nulle  part  de  noyaux. 

J'indique  moi-même,  dans  le  manuel  de  Stricker  (2)  (me  basant  sur  les  recherches  que 
Jeropheeff  avait  faites  sous  ma  direction),  le  siège  du  dilatateur,  là  où  il  commence,  là  où 
il  cesse.  Il  me  fut  répondu  de  même  par  Griinhagen  (3)  que  mon  dilatateur  n'était  pas 
un  muscle,  mais  plutôt  une  membrane  de  structure  toute  particulière  qui  se  divisait  en 
beaucoup  de  fibres,  lesquelles  suivant  leur  aspect  et  leur  réaction  chimique,  ressemblaient 
à  de  fines  fibres  élastiques.  En  outre,  qu'on  réussissait  à  enlever,  sur  de  grandes  étendues, 
cette  membrane  sans  rencontrer  trace  de  noyaux. 

Lorsque,  plus  tard,  Merkel  (i)  eut  confirmé  ces  travaux  et  ceux  de  Jeropheeff  (5),  en 
donnant  un  magnifique  dessin  dans  lequel  chaque  fibre  contient  une  cellule  fibrillaire 
avec  son  noyau  très  visible,  Griinhagen  (6)  se  procura  des  préparations  de  Merkel,  en 
prépara  lui-même,  et  put  se  convaincre  enfui,  qu'en  réalité,  chaque  fibre  renferme  un 
noyau.  Nonobstant  il  conserva  son  opinion  qu'il  ne  s'agissait  plus  de  cellules  musculaires. 

Grâce  à  cette  persécution  concernant  le  dilatateur,  on  est  au  moins  renseigné  sur  la 
question  en  litige.  Toute  cette  polémique  se  réduit  à  ceci  :  Faut-il,  oui  ou  non,  envisager 
les  fibres  cellules  situées  dans  la  membrane  susjacente  à  l'uvée  comme  des  cellules  de 
fibres  musculaires? — J'ai  donc  de  nouveau  examiné  cette  membrane  et  crois  devoir 
affirmer  qu'on  peut  bien  les  envisager  ainsi.  Toute  la  membrane  qui  recouvre  la  face  pos- 
térieure de  l'iris  se  compose  d'une  couche  de  fibres  rayonnantes.  Chaque  fibre  se  rend 
régulièrement  du  sphincter  au  bord  ciliaire  de  l'iris  où  elle  prend  une  direction  circulaire. 
En  les  dilacérant,  les  fibres  se  déplacent  aisément,  ainsi  que  le  montre  le  dessin  (fig.  05,  a). 
Chaque  fibre  se  compose  d'une  série  de  cellules  fusiformes  avec  noyau  en  forme  de 
bâtonnet.  Sur  ce  même  dessin  (6)  se  trouve  représentée  une  pareille  fibre  composée  d'une 
série  de  cellules.  Ces  cellules  mêmes  (c)  présentent  une  structure  assez  singulière;  elles 
sont  fusiformes  et  renferment,  pour  la  plupart,  des  noyaux  semblables  à  des  bâtonnets, 
mais  parfois  aussi  ovales.  Beaucoup  de  ces  cellules  contiennent,  dans  le  proloplasma  qui 
entoure  le  noyau,  du  pigment.  Une  pareille  structure  de  cette  membrane  composée  de 
fibres,  les  fibres  des  cellules  étant  très  semblables  aux  cellules  des  muscles,  nous  engage 
à  envisager  cette  membrane  comme  musculaire. 

Tout  ce  que  l'on  peut  objecter  toutefois,  c'est  qu'il  reste  avéré  que  le  dilatateur  est 
un  dilatateur  physiologique  dont  nous  ne  saurions  nous  passer,  et  nous  nous  félicitons 
d'avoir  enfin  trouvé  une  membrane  qui  ne  soulève  pas,  au  point  de  vue  anatomique,  de 
sérieuses  objections  qnant  à  sa  nature  musculaire,  et  qui  répond  ainsi  parfaitement  à 
ce  que  réclame  la  physiologie. 

Les  nerfs  de  l'iris,  par  suite  des  grandes  difficultés  qui  s'opposent  à  des 
recherches  sûres,  ne  sont  pas  encore  étudiés  d'une  façon  satisfaisante.  Les 

(1)  Zeitschrift  fur  rationelle  Medicin.,  v.  Henle  et  Pfeuffer,  t.  XXXI.  Zur  Anatomic.  der 
Iris. 

(2)  Ibid.,  t.  XXXI,  p.  403. 

(3)  Strwker's  Handbuch  der  Lehre  von  den  Geweben,  p.  104G 

(4)  Archiv  f  'ùr  mikrosc.  anatomie  von  M.  Schultze,  t.  IX.  Ersles  Heft.  ZurFrage  ùber  die 
Iris  musculaten,  p  286. 

(5)  Die  Musculatur  der  menschl.  Iris  Rostock,  Stiller'sche  Buehhandlung ,  1873. 

(6)  Archiv  fur  mikrosko.  Anatomic  von  M.  Schultze,  t.  IX.  Erstes  Heft.  Ueber  die  hin- 
tere  Begremungssclucht  der  Iris.  Griinhagen,  t.  X. 
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meilleures  recherches  concernant  ce  sujet  sont  celles  de  Arnold  (1)  et  elles 
ne  se  rapportent  qu'aux  nerfs  du  lapin. 

Les  nerfs  de  l'iris  sont  des  branches  des  nerfs  ciliaires  de  la  choroïde. 
Après  avoir  pénétré  dans  l'iris,  ils  se  divisent  à  leur  extrémité  diehoto- 
miquement,  forment  des  arcs  et  se  perdent  en  un  réseau  composé 
de  branches  de  grandeur  moyenne.  On  aperçoit  dans  ce  réseau  un 
échange  de  fibres  entre  les  troncs  nerveux,  dont  le  groupement  rappelle 


FiG.  65. 


beaucoup  le  chiasma  nerv.  opticorum.  De  ces  points  d'entrecroisement 
naissent  trois  sortes  de  fibrilles  nerveuses  :  a)  des  fibres  pâles  appar- 
tenant, suivant  toute  probabilité,  au  nerf  sympathique,  prennent  la  direction  de 
la  surface  postérieure  de  l'iris  où  elles  forment  un  réseau  très  fin  (par  consé- 
quent destiné  au  dilatateur)  ;  b)  des  fibres  à  moelle  qui  se  dirigent  vers  la  sur- 
face de  l'iris  et  se  perdent  ici  en  un  épais  réseau  de  fines  fibres,  ce  sont  les 
fibres  sensibles  de  l'iris;  c)  enfin  un  troisième  réseau  est  réparti  dans  le 
sphincter,  les  nerfs  très  fins  qui  le  composent  sont  pour  la  plupart  moteurs. 

(1)  Archiv  fur  pathol.  Anotamic  et  Physiol.,  t.  XXVII.  Ueber  die  Nerven  u.  dos  Epilhel- 
der  [ris. 
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Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  l'iris  se  trouvent  couchés  dans  un  stroma 
composé  en  majeure  partie  de  fibrilles  et  de  cellules  de  tissu  cellulaire. 

Le  tissu  cellulaire  accompagne  sous  forme  de  faisceaux  fibrillaires  minces 
les  vaisseaux ,  en  outre  on  rencontre  aussi  dans  les  interstices  des  vaisseaux 
des  fibres  qui  courent  de  préférence  en  sens  longitudinal. 

Dans  les  yeux  foncés,  la  plus  grande  partie  du  stroma  se  compose  de 
cellules  pigmentées,  étoilées,  qui  communiquent  entre  elles  par  des  anasto- 
moses serrées.  Ces  cellules  se  trouvent  surtout  entassées  dans  la  couche  la 
plus  superficielle  de  l'iris.  Dans  les  yeux  noirs,  on  rencontre  encore  en  outre 
des  cellules  libres,  rondes,  fortement  pigmentées. 

Dans  les  yeux  clairs,  on  trouve  des  cellules  étoilées  sans  pigment,  munies 
de  longs  prolongements  minces,  et  à  part  cela  encore  une  grande  quantité  de 
cellules  rondes,  ressemblant  aux  corpuscules  lymphatiques. 


MALADIES  DE  L'IRIS 

Par  L.  DE  WECKER 


ARTICLE  PREMIER 

HYPÉRÉMIE   DE  L'iRIS 


Principalement  au  point  de  vue  d'un  diagnostic  précis,  il  est  nécessaire  de 
séparer  de  l'inflammation  de  l'iris,  la  simple  hypérémie,  qui,  tout  en  ayant 
Lien  des  symptômes  communs  avec  la  première,  sera  pourtant  constamment 
privée  de  produits  inflammatoires,  que  ceux-ci  soient  fournis  par  exsudation, 
migration,  ou  prolifération  cellulaire.  Dans  nombre  de  cas,  il  est  vrai,  ces 
produits  viennent,  par  leur  apparition,  transformer  l'image  de  la  simple 
hypérémie  en  celle  d'une  véritable  inflammation,  mais  cette  transformation 
n'étant  nullement  obligatoire,  il  nous  faut  tracer  cliniquement  les  phénomènes 
que  présente  la  simple  hypérémie  de  l'iris. 

Lorsque  l'iris,  à  la  suite  d'une  irritation  quelconque,  est  hypérémié,  les 
parties  parcourues  par  les  vaisseaux  nourriciers  de  cette  membrane  présen- 
tent des  modifications  :  ce  sont,  en  particulier,  les  parties  antérieures  de  la 
choroïde  et  le  tissu  épiscléral  voisin  de  la  cornée  dans  lequel  courent  les 
vaisseaux  ciliaires  antérieurs.  Les  variations  survenues  dans  l'afflux  sanguin 
qui  se  fait  dans  les  parties  antérieures  de  la  choroïde  échappent  même  à 
l'examen  ophthalmoscopique,  tandis  que  la  congestion  anomale  des  vaisseaux 
du  tissu  épiscléral  s'aperçoit  nettement  par  suite  de  l'injection  périkératique. 
Comme  premier  symptôme  de  l'hypérémie  de  l'iris,  on  trouve  donc  cette 
injection  plus  ou  moins  accusée,  sans  qu'aucune  altération  de  la  cornée  en 
explique  la  présence  :  on  peut  même  dire  que,  lorsque  l'injection  périkéra- 
tique est  très  prononcée  par  le  fait  d'une  altération  de  la  cornée,  elle  coïn- 
cide presque  toujours  avec  une  hypérémie  de  l'iris. 

Un  second  symptôme  de  l'hypérémie  de  l'iris  est  la  décoloration  de  cette 
membrane.  Les  diverses  couleurs  que  présente  ce  voile  membraneux  se 
modifient  par  la  suraddition  d'une  nuance  rouge  jaunâtre.  Ainsi,  le  bleu 
devient  légèrement  verdâtre,  le  brun  prend  une  teinte  rousse,  et  le  gris 
bleuâtre  se  transforme  en  un  jaune  verdâtre  particulier.  Les  changements 
de  coloration  sont  quelquefois  bien  plus  tranchés  dans  les  cas  de  simple 
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hypérémie  de  l'iris  que  dans  l'inflammation  franche  de  cette  membrane  : 
car,  dans  ce  dernier  cas,  les  exsudats  versés  à  sa  surface  et  dans  l'humeur 
aqueuse,  et  les  métamorphoses  que  subit  le  tissu,  donnent  lieu  à  des  change- 
ments de  coloration  d'une  autre  sorte,  tandis  que  l'humeur  aqueuse  reste 
parfaitement  transparente  dans  le  cas  de  simple  hypérémie ,  et  permet 
d'apprécier  les  moindres  différences  survenues  dans  la  coloration  de  l'iris. 
Il  ne  faut  en  effet  qu'un  trouble  à  peine  sensible  de  l'humeur  aqueuse  pour 
rendre  cet  examen  fort  difficile. 


Il  est  encore  assez  difficile  de  s'expliquer  pourquoi,  dans  les  cas  de  forts  épanchements 
de  sang  dans  son  voisinage,  l'iris  change  de  couleur.  Lorsque  pareils  épanchements  se 
sont  faits  sous  la  conjonctive,  l'observateur  doit  se  mettre  en  garde  contre  l'effet  d'un  con- 
traste de  couleurs.  Dans  le  cas  d'épanchement  considérable  dans  les  chambres,  la  matière 
colorante  du  sang  peut,  par  imbibition,  changer  la  coloration  de  l'iris,  à  l'instar  de  ce 
qu'on  observe  lorsque  des  parcelles  métalliques  et  oxydables  occupent  le  cristallin  ou  la 
chambre  antérieure.  Cette  coloration  peut  non  seulement  s'être  communiquée  à  l'iris,  mais 
aussi  avoir  teinté  l'humeur  aqueuse  et  rendre  alors  très  difficile  l'appréciation  du  véritable 
degré  d'altération  de  couleur  qu'a  subi  l'iris. 


Nous  devons  encore  signaler  un  changement  de  coloration  de  l'iris  qui 
ne  s'observe  que  dans  les  cas  d'hypérémie  très  chronique.  Il  consiste  dans 
une  diminution  du  contenu  pigmentaire  des  cellules  du  stroma,  analogue 
à  celle  que  l'ophthalmoscope  permet  de  voir  dans  la  choroïde.  Pour  que  ces 
changements  s'effectuent,  il  faut  que  la  circulation  ait  été  notablement  trou- 
blée pendant  un  temps  assez  long.  La  modification  qui  en  résulte  se  manifeste 
par  une  teinte  grisâtre  qui  altère  le  brillant  de  l'iris.  En  même  temps  on 
peut  observer  une  atrophie  des  cellules  pigmentaires  de  l'uvée,  au  pour- 
tour de  la  pupille  dont  les  bords  perdent  leur  coloration  foncée  et  leur  régu- 
larité. 

Un  troisième  symptôme  caractéristique  de  l'hypérémie  de  l'iris  est  la  paresse        r  r   

avec  laquelle  il  se  contracte.  En  outre,  il  offre  une  résistance  anomale  à 

l'action  des  mydriatiqûelTct  myotiques.  La  rapidité  avec  laquelle  se  produit  J 

l'action  de  ces  alcaloïdes  et,  d'autre  part,  la  durée  de  leurs  effets  fournissent 

donc  au  praticien  une  indication  précieuse  sur  /e  degré  d'irritabilité  de 

l'iris,  ainsi  que  sur  la  conservation  de  ses  qualités  fonctionnelles,  que  la 

persistance  plus  ou  moins  prolongée  d'états  hypérémiques  pourrait  avoir 

plus  ou  moins  sensiblement  modifiées.  Plus  les  mydriatiques  et  les  myotiques 

agissent  rapidement  et  conservent  longtemps  leur  action,  plus  on  peut  compter 

sur  un  état  normal  de  l'iris,  quant  à  ce  qui  concerne  sa  structure  anatomique 

et  son  degré  d'hypérémie.  Celle-ci  se  révèle  du  reste  constamment  par  un 

certain  degré  de  contraction  pupillaire. 

Toutes  les  irritations  directes  de  l'œil  et  de  ses  annexes  peuvent  amener, 
nous  le  savons,  une  contraction  de  la  pupille.  L'instillation  d'un  caustique 
faible,  d'une  simple  goutte  de  laudanum,  nous  en  donne  aisément  la  preuve. 
Dans  les  cas  d'hypérémie,  qui  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'une  irritation 
directe  de  l'œil,  la  pupille  se  trouve  contractée.  Aussi,  l'atropine  n'agit  que 
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lentement,  et  la  pupille  ne  se  dilate  pleinement  qu'à  la  suite  d'instillations 
répétées  de  ce  mydriatique. 

Étiologie.  —  L'hypérémie  de  l'iris  se  rencontre  dans  tous  les  cas  où  les 
membranes  internes  ou  externes  de  l'œil  se  congestionnent  fortement.  Ainsi 
elle  ne  manque  jamais  quand  une  congestion  aiguë  de  la  choroïde  s'est 
développée  surtout  dans  les  parties  antérieures  de  cette  "membrane.  Tandis 
qu'il  peut  exister  au  pourtour  du  nerf  optique  des  inflammations  de  la  choroïde 
qui  restent  sans  influence  sur  le  degré  de  vascularisation  de  l'iris,  mais  on  ne 
voit  guère  survenir  des  inflammations  étendues  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine, 
un  décollement  rétinien  considérable,  sans  hypérémie  de  l'iris.  Cela  s'explique 
du  reste  aisément  par  la  distribution  particulière  du  système  artériel. 

On  l'observe  encore  fréquemment  dans  l'inflammation  du  tissu  sous-con- 
jonctival,  par  exemple  lors  de  l'apparition  des  granulations,  de  l'ophthalmie 
purulente,  de  la  diphthérite  et  même  de  la  conjonctivite  pustuleuse  intense. 
Les  altérations  morbides  de  la  cornée  se  compliquent  presque  constamment 
d'une  hypérémie  de  l'iris,  lorsqu'elles  proviennent  d'une  lésion  directe, 
c'est  ce  qu'on  peut  constater  après  la  pénétration  dans  la  cornée  d'un  corps 
étranger  qui  y  séjourne  quelque  temps.  Ainsi,  les  inflammations  ulcéreuses 
qui  atteignent  les  couches  profondes  de  la  cornée  sont  presque  constamment 
suivies  d'une  hypérémie  de  l'iris.  Il  nous  faudrait  passer  en  revue  toutes  les 
causes  nuisibles  capables  de  produire  une  congestion  des  parties  internes 
ou  externes  de  l'œil  pour  épuiser  les  causes  de  cette  altération. 

Pour  la  thérapeutique,  nous  renvoyons  au  traitement  de  Piritis. 


ARTICLE  II 

INFLAMMATION  DE  L'iRIS,  IRITIS 

Pour  que  l'hypérémie  de  l'iris  prenne  les  caractères  d'une  iritis,  il  faut, 
ainsi  que  nous  l'avons  fait  observer  dans  le  précédent  article,  qu'il  s'y 
ajoute  un  symptôme  essentiel,  la  production  d'un  exsudât,  ou  l'hygergenèse 
des  éléments  du  tissu  cellulaire  ;  ou  encore,  ce  qui  arrive  le  plus  fréquem- 
ment, une  infiltration  d'éléments  cellulaires.  C'est  la  nature  variée  de  ces 
produits  et  leur  localisation  en  divers  points  de  la  membrane  malade,  autre- 
ment dit  l'étude  anatomo-pathologique  des  produits  inflammatoires,  qui  nous 
guident  dans  la  classification  pour  admettre  trois  formes  principales  d' iritis. 
Les  simples  données  étiologiques  nous  mettraient  singulièrement  dans 
l'embarras,  car  le  rhumatisme,  la  syphilis  et  les  traumatismes  peuvent,  sui- 
vant le  degré  d'intensité  avec  lequel  ils  agissent,  produire,  non  une  unique, 
mais  des  formes  variées  d'inflammation. 

Comme  dans  l'hypérémie,  les  principaux  symptômes  de  l'iritis  sont  Fin- 
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jection  périkératique,  la  décoloration  et  les  troubles  fonctionnels.  Ces  sym- 
ptômes subissent,  par  suite  de  l'aggravation  de  l'état  pathologique,  ainsi 
quf  /ar  la  production  d'un  exsudât,  les  modifications  suivantes  :  l'injection 
périitératique  s'accuse  bien  plus  nettement,  la  coloration  s'altère  davantage 
et  la  motilité  de  l'iris  s'abolit  presque  complètement  ou  d'une  manière  ab- 
solue. 

L'exsudat  produit  par  le  tissu  enflammé  se  localise  essentiellement  en 
trois  points.  Il  peut  se  mêler  à  l'humeur  aqueuse  dans  laquelle  baigne  ce 
voile  membraneux,  ou  se  déposer,  soit  à  la  face  antérieure,  soit  à  la  face 
postérieure  de  l'iris,  dans  le  champ  pupillaire,  ou  enfin  se  fixer,  pour  la 
plus  grande  partie,  au  voisinage  du  bord  de  la  pupille. 

La  présence  des  produits  de  l'inflammation  dans  l'humeur  aqueuse 
peut  se  manifester  par  une  simple  diminution  de  la  transparence  de  ce 
liquide,  par  un  nuage  qui  apparaît  au-devant  de  l'iris,  par  la  production  de 
flocons  fibrineux  dans  la  chambre  antérieure,  et  même  par  l'accumulation 
dans  ce  milieu  de  cellules  de  pus  ou  de  mucus  qui,  à  cause  de  leur  poids,  se 
déposent  bientôt  clans  ses  parties  déclives  où  elles  constituent  Yhypopion. 
L'exsudat  ainsi  que  les  cellules  immigrées  peuvent  aussi  se  déposer  à  la  face 
postérieure  de  la  cornée  sur  la  membrane  de  Descemet,  soit  sous  forme  d'un 
voile,  soit  en  petits  amas  ponctués,  ou  en  véritables  plaques. 

L'exsudat  qui  siège  à  la  surface  de  l'iris  se  manifeste  par  la  disparition 
du  brillant  de  cette  membrane,  qui  prend  l'aspect  d'une  surface  dépolie. 
Le  plus  souvent,  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse  rend  très  difficile  une 
exacte  appréciation  de  cet  état,  même  alors  qu'on  a  recours  à  l'éclairage 
oblique,  si  l'on  n'assiste  pas  au  début  de  l'iritis.  Aussi,  est-il  bien  plus  aisé 
de  constater  la  présence  d'un  exsudât  au  pourtour  du  bord  de  la  pupille,  sur- 
tout quand  ce  bord  est  agglutiné  à  la  capsule  par  des  masses  plastiques  qui  y 
forment  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  synéchies  postérieures. 

Ce  n'est  pas  seulement  près  du  bord  pupillaire  que  l'iris  peut  s'accoler  au 
cristallin,  en  produisant  des  soudures  marginales,  mais  ces  accolements, 
peuvent  aussi  se  faire  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  de  la  face  pos- 
térieure de  l'iris  et  entraîner  des  soudures  pariétales. 

M.  Schirmcr  (Klmische  Monàtsblàtter,  mai  1867)  indique  comme  un  signe  essentiel  au 
début  de  l'iritis  la  disparition  du  brillant  de  l'iris.  Il  accuse  les  auteurs  d'avoir  trop  peu 
insisté  sur  ce  symptôme,  et  fait  croire,  en  nous  citant,  que  nous  ne  l'avons  pas  mentionné. 
Nous  sommes  convaicu  que  ce  signe  est  d'une  valeur  secondaire  dans  l'iris,  car  il  pro- 
vient moins  de  l'élimination  de  la  couche  épithéliale,  comme  le  pense  M.  Schirmer,  que 
d'un  véritable  exsudât  à  la  surface  de  cette  membrane.  Celui-ci  une  fois  produit,  il  s'ensuit 
un  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  qui  empêche  le  plus  souvent  de  voir  nettement  les  chan- 
gements survenus  à  la  surface  de  l'iris. 

L'inflammation  de  l'iris  présente  donc  dans  sa  marche  une  foule  de  variétés, 
et  l'on  comprend  sans  peine  que,  tout  en  distinguant  trois  sortes  d'iritis, 
Yiritis  simple  ou  plastioue,  l'iritis  séreuse  et  Viritis  parenchymateuse,  qui 
comprendra  l'iritis  syphilitique  et  l'iritis  suppurative,  on  rencontre  quelque- 
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fois  dans  la  pratique  des  formes  intermédiaires  à  celles  que  nous  avons  indi- 
quées, et  que  l'on  serait  fort  en  peine  de  faire  rentrer  dans  l'un  des  groupes 
établis  plus  haut.  Toute  nosologie  reste  défectueuse  sous  ce  rapport,  mais  onse 
conforme  à  une  nécessité  clinique,  à  un  but  pratique.  Ainsi  la  désignation 
de  plastique  rappelle  tout  de  suite  à  notre  mémoire  l'accolement  de  l'iris  à 
la  cristalloïde,  la  qualification  de  séreuse,  la  transsudation  cellulaire,  tandis 
que  le  terme  de  parencky materne  nous  rappelle,  à  part  les  deux  précédentes 
altérations,  la  participation  directe  de  la  trame  indienne  au  processus  mor- 
bide par  prolifération  de  ses  éléments.  Aussi  la  régression  de  cette  dernière 
inflammation  est-elle  plus  apte  à  laisser  des  traces  indélébiles  par  atrophie 
plus  ou  moins  accusée  du  tissu  de  l'iris. 

A.  —  Iritis  simple  ou  plastique.  , 

Symptômes  anatomiques .  —  Le  premier  symptôme  de  cette  maladie  est 
l'injection  périkératique.  La  coloration  que  présente  l'anneau  vasculaire 
qui  entoure  la  cornée  varie  selon  l'intensité  et  selon  la  durée  de  la  maladie.  De 
tout  temps,  les  auteurs  se  sont  beaucoup  préoccupés  de  celle  injection  et 
ont.  cherché  dans  ses  variations  mêmes  des  caractères  étiologiques.  Les 
différences  de  coloration  qui  se  remarquent  dans  l'injection  périkératique 
sont  tout  à  fait  impropres  à  donner  des  éclaircissements  de  cette  nature.  Il 
faut  en  dire  autant  d'un  anneau  bleuâtre  constitué  par  le  limbe  conjoncti- 
val  moins  hypérémié  que  le  tissu  épiscléral,  dont  la  nuance  contraste  vive-  ; 
ment,  chez  quelques  sujets  âgés,  avec  celle  des  parties  voisines. 

L'injection  périkératique  est  peu  prononcée  et  quelquefois  presque  im- 
perceptible dans  les  cas  d'iritis  légère  et  chronique;  au  contraire,  si  l'in- 
flammation est  aiguë  et  intense,  et  surtout  si  des  produits  purulents 
s'accumulent  clans  la  chambre  antérieure,  le  tissu  sous-conjonctival  se 
gonfle  quelquefois  jusqu'à  s'œdématier.  Il  peut  arriver  alors  que  le  ché- 
mosis  dissimule  quelque  temps  l'injection  sous-conjonctivale,  ou  qu'une 
coloration  rouge  jaunâtre  remplace  la  teinte  violacée  de  l'injection  pri- 
mitive. 

Un  autre  symptôme  important  de  l'iritis  simple,  c'est  le  trouble  qui  sur- 
vient à  la  surface  de  l'iris  et  dans  le  contenu  de  la  chambre  antérieure.  Le 
manque  de  brillant  de  l'œil  peut  en  imposera  un  observateur  inattentif  pour 
une  opacification  générale  de  la  cornée.  Mais  lorsqu'on  fait  miroiter  cette 
membrane,  on  voit  qu'elle  est  parfaitement  lisse  et  tout  à  fait  dépourvue 
des  rug-osités  qu'elle  présente  dans  certaines  affections  de  la  cornée  accom- 
pagnées d'une  opacité  générale,  telles  que  la  kératite  parenchymateuse. 
Celle-ci  d'ailleurs  peut,  à  son  tour,  lorsqu'elle  est  peu  prononcée,  simuler 
un  trouble  de  l'humeur  aqueuse. 

L'iritis  se  caractérise  encore  par  Y  immobilité  plus  ou  moins  complète  de  la 
pupille.  Elle  peut  être  rétrécie,  mais  normalement  conformée;  tandis  que 
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clans  d'autres  cas  on  observe,  dès  le  début  de  la  maladie,  au  pourtour  du  bord 
pupillaire,  une  exsudation  qui  y  forme  des  adhérences  ou  synéchies. 

Pour  juger  de  la  mobilité  de  la  pupille,  on  recouvre  l'œil  sain,  et  frottant 
doucement  l'œil  malade  avec  la  paupière  abaissée,  on  la  relève  à  différentes 
reprises.  Lorsqu'on  s'est  convaincu  du  défaut  de  contractilité  de  ce  diaphragme 
membraneux,  on  instille  dans  l'œil  une  solution  d'atropine,  toutefois  après 
s'être  assuré  par  le  palper  qu'aucune  complication  glaucomateuse  n'est  à 
redouter,  principalement  chez  des  sujets  d'un  certain  âge  ;  c'est  alors  que  la 
résistance  plus  ou  moins  prononcée  du  tissu  enflammé  à  l'action  des  mydria- 
tiques  se  manifeste,  et  que  l'irrégularité  survenue  dans  la  conformation  de 
la  pupille  démontre  irréfutablement  l'existence  de  l'inflammation. 

Souvent  on  voit  se  déchirer  ainsi  des  synéchies  encore  faibles  établies  entre 
l'iris  et  la  capsule,  et  la  pupille  peut  reprendre,  après  une  seule  instillation, 
sa  forme  circulaire.  Mais  la  dilatation  incomplète  de  la  pupille  et  une  partie 
des  cellules  de  l'uvée  persistant  ordinairement  en  partie  attachées  à  la  cristal- 
loïde,  restent  encore  comme  signes  de  l'inflammation.  D'un  autre  côté,  on 
rencontre  quelquefois  entre  la  capsule  et  l'iris,  après  une  action  trauma- 
tique,  une  opération  chirurgicale  par  exemple,  des  adhérences  solides 
qui  sont  le  seul  caractère  auquel  on  reconnaisse,  l'inflammation,  tandis  que 
l'humeur  aqueuse  et  le  tissu  épiscléral  sont  restés  presque  entièrement 
intacts. 

Les  changements  de  couleur,  dont  nous  avons  parlé  en  traitant  de  l'hypé- 
rémie  de  l'iris,  sont  d'autant  plus  prononcés  dans  l'inflammation  de  cette 
membrane  que  l'humeur  aqueuse  est  plus  transparente  et  que  l'exsudat 
épanché  dans  la  trame  et  à  la  surface  de  l'iris  est  moins  abondant.  En  effet, 
dans  ces  dernières  conditions,  il  se  manifeste  dans  l'iris  une  décoloration 
complète. 

La  quantité  d'exsudat  qui  se  produit  dans  l'iritis  simple  peut  varier  con- 
sidérablement. Chez  certain  sujets,  c'està  peine  si  la  surface  de  l'iris  aperdu 
son  brillant,  si  l'humeur  aqueuse  est  troublée,  et  si  de  légères  adhérences  se 
forment  entre  la  capsule  et  le  bord  pupillaire.  Chez  d'autres,  des  masses 
exsudatives  assez  considérables  se  rencontrent  dans  la  chambre  antérieure, 
et  des  épanchements  pigmentés  envahissent  le  champ  pupillaire,  quelquefois 
au  point  de  l'oblitérer  dans  sa  totalité.  C'est  alors  que  l'exsudation  pénètre 
tout  le  parenchyme  de  l'iris,  d'où  résultent  le  gonflement  et  l'atonie  de  celte 
membrane. 

Parfois  il  s'élève,  au-devant  de  la  surface  de  l'iris,  des  membranes  fîhri- 
neuses  dans  lesquelles  l'humeur  aqueuse  s'amasse  de  telle  façon  que  l'on  peut 
croire  à  la  présence  d'une  vésicule  ou  d'un  cristallin  luxé  et  opaque  tombé 
dans  la  chambre  antérieure  (H.  Schmidt  (1),  Gunning  (2),  voy.  p.  283).  Pa- 
reilles exsudations  s'observent  aussi  quelquefois  après  un  traumatisme,  une 

(1)  Klin.  MonatsbL,  1871,  p.  9-i 

(2)  lbid.,  1872,  p.  i. 
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extraction  du  cristallin,  et  disparaissent  dans  l'espace  de  huit  à  dix  jours  sans 
laisser  de  traces. 

Ces  exsudations  fibrineuses  n'appartiennent  nullement  en  propre  à  une 
forme  étiologique  particulière,  mais  elles  donnent  à  l'inflammation  un  aspect 
qui  la  fait  facilement  confondre  avec  une  variété  plus  grave,  l'iritis  parenchy- 
mateuse.  Pourtant,  la  rapidité  avec  laquelle  elles  disparaissent  sous  l'in- 
fluence d'un  traitement  approprié  et  l'absence  de  toute  vascularisation  de 
la  trame  iridienne  différencient  cette  iritis  fibrineuse  de  la  proliférante.  Toute- 
fois, la  délimitation  n'est,  même  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  sou- 
vent pas  très  aisée  à  établir.  Cependant,  lorsque  les  masses  [fibrineuses  très 
épaisses  s'organisent,  on  distingue,  comme  le  montre  la  figure  66  (empruntée 
à  Alt),  accolé  à  ces  masses,  l'iris  atrophié.  La  production  morbide  conserve 
ainsi  son  caractère  d'exsudat  organisé  et  juxtaposé. 


Fig.  66.  —  Iritis  plastique  avec  production  de  tissu  de  nouvelle  formation  à  sa  surface. 
Ce  tissu  montre  un  arrangement  lamellaire.  H,  épais  foyer  d'hémorrhagie. 


Au  commencement  de  la  maladie,  les  adhérences  produites  entre  l'iris  et 
la  capsule  sont  faibles;  mais  peu  à  peu  elles  gagnent  en  solidité  et  opposent 
aux  mydriatiques  une  grande  résistance.  Ce  n'est  pas  un  tissu  organisé  et 
pourvu  de  vaisseaux  qui  constitue  la  synéchie;  elle  se  compose  d'une  masse 
amorphe  entremêlée  de  rares  cellules  émigrées  et  pigmentées  qui  agglutine  le 
bord  pupillaire,  la  face  postérieure  de  l'iris  et  la  capsule.  Lorsqu'elle  se 
rompt,  les  débris  qu'elle  laisse  fixés  à  la  capsule  s'alrophient  et  disparaissent, 
en  général,  assez  rapidement;  seules,  les  masses  pigmentaires  résistent  quel- 
quefois davantage. 

On  peut  observer  dans  le  champ  même  de  la  pupille  les  dépôts  d'exsudat 
les  plus  variés  quant  au  volume  et  à  la  forme.  Disons,  en  nous  résumant, 
qu'au  début  de  la  maladie,  les  produits  inflammatoires  sont  presque  complè- 
tement amorphes,  ne  contiennent  que  peu  d'éléments  cellulaires,  tandis  que 
les  produits  parenchymateux  se  caractérisent  par  la  formation  de  nouveaux 
tissus  qui  épaississent  l'iris,  empiètent  sur  le  champ  pupillaire  et  se  trou- 
vent, dès  le  début,  gorgés  de  cellules  infiltrées. 


IRITIS  SIMPLE. 


279 


Si  l'exsudat  épanché  dans  le  champ  pupillaire  est  très  considérable,  il 
peut  amener  une  occlusion  totale  de  la  pupille,  ou  du  moins  une  adhérence 
complète  entre  son  bord  et  la  capsule,  état  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de 
synéchie  postérieure  totale,  et  qui  peut,  du  reste,  se  combiner  avec  l'oblité- 
ration de  la  pupille. 

Seule,  la  couche  uvéale  montre  un  état  particulier  qui  rappelle  les  altéra- 
tions qu'on  rencontre  dansl'iritisparenchymenteuse.  Dès  le  début  elle  s'épais- 
sit progressivement.  Lorsque  l'exsudat  situé  en  avant  s'est  organisé,  le  proto- 
plasma qui  tient  réunies  les  molléculespigmentaires  paraît  complètement  éli- 
miné, et  les  mollécules  pigmentaires  libres  sont  entraînées  dans  le  nouveau 
tissu  et  simulent  un  état,  comme  si  la  couche  pigmentaire  avait  triplé  ou  qua- 
druplé d'épaisseur  (Arlt). 

Ce  qui  se  présente  le  plus  fréquemment,  c'est  que,  avec  la  régression  du 
processus  morbide,  la  fibrine  des  divers  exsudats  se  résorbe,  et  que  tout  rentre 


Fie.  67.  —  Membrane  pupillaire  développée  à  la  suite  d'une  iritis  plastique  (Arlt). 


dans  l'ordre.  Mais  si,  par  suite  de  causes  locales  ou  constitutionnelles,  le 
calme  ne  se  complète  pas  et  que  des  rechutes  se  produisent,  alors  les  cellules 
immigrent  davantage  dans  les  exsudats  fibrineux,  et,  à  mesure  que  la  fibrine 
se  résorbe,  elles  prennent,  en  s'organisant  en  cellules  fusiformes,  la  place  de 
l'exsudat.  Il  arrive  donc  que,  dans  ces  cas  chroniques,  on  ne  voit  plus,  ainsi 
que  le  montre  la  figure  67,  une  membrane  amorphe,  mais  un  produit  constitué 
par  une  trame  de  cellules  fusiformes  dans  laquelle  peuvent  même  se  prolonger 
les  vaisseaux  de  l'iris. 

La  rétraction  de  ce  tissu  de  nouvelle  formation  peut  alors  entraîner  des 
troubles  nutritifs  notables  dans  l'iris,  qui,  lorsqu'il  ne  s'atrophie  pas,  trans- 
met la  traction  aux  parties  avoisinantes,  le  tissu  trabéculaire  péricornéen, 
ainsi  qu'au  corps  ciliaire.  Il  est  bien  entendu  que,  si  l'exsudation  fibrineuse 
a  eu  lieu  aussi  à  la  surface  postérieure  de  l'iris,  son  organisation  donnera 
lieu  à  une  adhérence  par  surface  très  solide  exerçant,  par  sa  rétraction,  une 
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traction  telle,  clans  le  corps  ciliaire,  que  celui-ci  peut  être  détaché,  mais  ces 
désorganisations  sont  plutôt  le  propre  de  l'irido-choroïdite  que  de  la  simple 
iritis  plastique. 

B.  —  Iritis  séreuse. 

La  dénomination  à'iritis  séreuse  est  appelée  très  probablement  à  dispa- 
raître de  la  nosologie  ophthalmologique  et  pour  deux  raisons.  Cette  désigna- 
tion est  basée  sur  ce  fait  inexact  que  l'élément  essentiel  de  cette  variété  d'iritis 
serait  une  transsudation  séreuse;  si  on  voulait  admettre  ce  fait  comme  exact 
(et  les  recherches  récentes  ont  prouvé  le  contraire),  la  disposition  et  la  con- 
nexion anatomique  de  l'iris  devrait  déjà  de  prime  abord  faire  supposer 
qu'une  pareille  inflammation  à  produit  séreux  ne  peut  pas  se  limiter  à  l'ir 
mais  doit  être  constamment  accompagnée,  grâce  à  la  connexité  des  vais- 
seaux et  du  tissu  iridien  même,  aux  parties  avoisinantes  de  la  choroïde. 
Ainsi  le  terme  d'irido-choroïdite  séreuse  pourrait  seul  être  rigoureusement 
admis. 

La  seconde  raison,  et  celle-ci  est  bien  plus  importante,  qui  engage  à  aban- 
donner cette  dénomination,  c'est  que  le  produit  inflammatoire  est  de  nature 
non  séreuse,  mais  essentiellement  cellulaire,  et,  fait  bien  plus  capital  encore, 
c'est  que  l'iris  subit  secondairement  cette  infdtration  cellulaire,  qui  se  commu- 
nique à  toutes  les  parties  avoisinantes,  cornée,  sclérotique  et  choroïde.  Les 
points  de  départ  de  cette  ondée  cellulaire  sont  les  espaces  lymphatiques  de 
l'œil,  l'iritis  séreuse  représente  donc  une  lymphangite  antérieure  de  l'œil 
ayant  son  siège  principal  dans  les  espaces  lymphatiques  péricornéens.  Les 
recherches  anatomo-pathologiques  confirmeront  si,  oui  ou  non,  on  sera 
autorisé  à  séparer  cliniquement  une  lymphangite  antérieure  d'une  lymphan- 
gite généralisée,  c'est-à-dire  une  iritis  séreuse  d'une  irido-choroïdile.  Dès  à 
présent  déjà  cela  paraît  peu  probable,  la  communication  des  espaces  lym- 
phatiques des  yeux  étant  en  continuité  telle,  que,  non  seulement  les  uns 
communiquent  directement  avec  les  autres,  mais  que,  grâce  à  la  gaine  piale 
des  nerfs  optiques,  pareille  lymphangite  peut  passer  à  travers  le  chiasma 
d'un  œil  à  l'autre. 

Il  sera  bien  difficile  encore  d'élucider  pour  cette  mystérieuse  maladie 
deux  autres  questions  qui  sont  :  le  point  de  départ  de  la  lymphangite  et  la 
cause  originaire.  Arrivera-t-on  à  constater  qu'un  degré  de  lymphangite  plus 
ou  moins  prononcé  se  généralise  tout  de  suite  dans  l'œil  sous  forme  iïuvéite 
lymphangique,  ou  l'anatomie  pathologique  démontrera-t-elle  que  pareille  lym- 
phangite peut  rester  de  préférence  péricornéenne  ou  indienne,  ou  choroï- 
dienne  et  piale.  Ce  sont  des  questions  dont  la  solution  est  réservée  à  des 
travaux  futurs  d'autant  plus  difficiles  à  exécuter  que  les  matériaux  pour  ces 
recherches  sont,  fort  clairsemés. 

Un  autre  point  bien  plus  délicat  à  résoudre  est  celui  de  savoir  si  la  lym- 
phangite circonscrite  ou  généralisée  de  l'œil  résulte,  comme  cela  est  pro- 
bable, de  l'action  d'une  substance  infectieuse  qu'entraîne  le  courant  circula- 
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toire  pour  le  fixer  dans  l'œil,  ou  si,  chose  bien  moins  probable,  l'irritation 
nerveuse  doit  intervenir  ici. 

Laissons  pour  le  moment  de  côté  ces  questions,  et  en  maintenant  le  terme 
A'iritis  séreuse  rappelons-nous  constamment  qu'il  s'agit  d'une  lymphangite 
antérieure  de  l'œil  avec  infiltration  cellulaire  de  l'iris,  principalement  dans 
ses  couches  antérieures,  dépôts  en  nombreux  foyers  de  ces  cellules  sur  la 
membrane  de  Descemet,  infiltration  des  parties  périphériques  de  la  cornée 
et  de  la  sclérotique  près  de  l'insertion  indienne,  àl'entour  du  ligament  pec- 
tine. 

Dans  ma  monographie  (voy.  Graefe-Saemisch,  t.  IV,  p.  2),  en  partant  de  l'idée  que 
les  produits  caractéristiques  de  l'iritis  séreuse  devaient  être  envisagés  comme  produits  fibri- 
neux  précipités  sur  la  membrane  de  Descemet,  je  faisais  jouer  à  cette  membrane  le  rôle 
suivant  :  «  Ces  précipités,  disais-je,  se  déposent  sous  forme  de  points  ronds  ou  de  pe- 
tites plaques  angulaires  qui  forment  une  figure  triangulaire  à  angle  aigu  dont  le  som- 
met est  dirigé  en  haut.  Ces  précipités  sont  au  début  constitués  par  une  masse  amorphe 
d'exsudats  fibrineux,  à  laquelle  viennent  bientôt  se  mêler  des  éléments  cellulaires  prove- 
nant de  la  membrane  de  Descemet  irritée.  Il  se  forme  alors,  ainsi  que  les  recherches  mi- 
croscopiques sur  le  vivant  l'ont  prouvé,  de  véritables  excroissances  papuleuses  à  la  surface 
postérieure  de  la  cornée;  celles-ci  se  détachent  parfois  et  les  dépôts  et  cellules  pullulées 
-  tombent  dans  la  chambre  antérieure  sous  forme  de  membranes  enroulées  (1).  » 

Pour  qu'une  participation  aussi  active  s'opère  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée  et 
dans  la  couche  cellulaire  qui  la  revêt,  il  est  nécessaire  que  l'iritis  séreuse  soit  intense  et 
persistante.  En  pareil  cas  aussi,  le  tissu  cornéen  participe  au  processus  inflammatoire. 
Il  se  produit  alors  une  imbibition  du  tissu  cornéen  avec  dissociation  des  éléments  de  la 
couche  épithéliale  et  immigration  des  éléments  cellulaires  (cellules  pigmentées  de  l'u- 
vée)  (2).  Voyons  maintenant  si  la  description  de  M.  Knies  (3)  diffère  beaucoup  de  la 
mienne  en  ce  qui  concerne  «  ces  dépôts  caractéristiques  pour  l'image  de  l'iritis  séreuse  », 
quoique  l'auteur  dise  au  début  de  son  important  travail  être  arrivé  à  des  résultats  bien 
différents  des  miens. 

«  Ces  dépôts  sont  de  grandeurs  différentes.  Kegarde-t-on  un  morceau  de  la  Deseemctis 
munie  de  son  épithélium  du  côté  de  sa  surface,  on  voit  le  stratum  épithélial  absolument 
normal  et  sans  lacunes.  Par  places,  on  reconnaît  pourtant  sur  les  cellules  épithéliales,  mais 
principalement  sur  leurs  jonctions  de  ciment,  un  fin  dépôt  granulé,  composé  en  partie  de 
grains  pigmentaires  et  qui  revient  à  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  du  détritus.  Ce  n'est  que 
çà  et  là  qu'on  rencontre  quelques  cellules  rondes  juxtaposées  à  l'épithélium.  En  général, 
elles  se  trouvent  déjà  accumulées  en  petits  foyers  qui,  pour  la  plupart,  renferment  encore 
des  molécules  pigmentaires  et  du  détritus.  Des  coupes  conviennent  mieux  pour  examiner 
les  plus  volumineux  foyers.  Aussi,  là  on  ne  rencontre  que  du  pigment  et  des  détritus  ados- 
sés aux  cellules  de  la  Descemetis  ou  fortement  attachés  à  quelques-unes  de  ces  cellules. 
Lorsque  ces  amas  cellulaires  sont  plus  considérables,  l'élément  cellule  s'efface  individuel- 
lement de  plus  en  plus  et  nous  ne  rencontrons  alors  que  des  dépôts  plus  ou  moins  vastes 
composés  de  protoplasma  ou  de  détritus  confluent,  avec  des  noyaux  faciles  à  reconnaître 
provenant  des  cellules  dont  on  ne  peut  plus  délimiter  les  contours.  Tandis  que  sous  les 
petits  foyers  le  stratum  endothélial  de  la  membrane  de  Descemet  paraît  parfaitement 
intact,  on  reçoit  l'impression  comme  s'il  se  trouvait  ratatiné  sous  de  plus  volumineux 
foyers  et  comme  s'il  manquait  complètement  sous  les  plus  étendus.  Parfois  on  obtient 
des  images  qui  paraissent  se  rapporter  à  une  prolifération  ou  segmentation  des  noyaux 
des  cellules  endothéliales  de  la  membrane  de  Descemet,  pourtant  je  n'ai  pu  arriver  pour 
cela  à  une  conclusion,  parce  que  aussi  l'inspection  en  plan  ne  donnait  pas  des  images 

(1)  Comp.  Coccius,  Ueber  Gtaucom  EnUùndung  u.  die  Autopsie  mit  dem  Augenwieriel. 
Leipzig,  1853,  p.  23. 

(2)  Voy.  Hirschler,  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  XIII,  1.  p.  186,  et  Ritter,  KUn  Mo- 
mtsbl.,  1872,  p.  303. 

(3)  Knies,  Archiv  fur  Augencheilkunde  de  Knapp  et  Hirschberg,  t.  IX,  1  II,  p.  1. 
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absolument  certaines.  Il  est  vrai  qu'à  l'cntourdes  foyers  les  noyaux  des  cellules  endothé- 
liales  étaient  plus  entassés,  se  montraient  plus  petits  et  se  coloraient  d'une  manière  plus 
intense  par  l'hématoxyline,  mais  ce  fait  pourrait  aussi  être  interprété  par  un  déplacement 
opéré  par  les  dépôts.  Ces  dépôts  deviennent  plus  abondants  et  plus  étendus  vers  la  péri- 
phérie de  la  cornée,  et  se  confondent  en  plaques  principalement  vers  la  moitié  inférieure  de 
la  cornée,  plaques  qui  s'étendent  jusqu'au  ligament  pectiné.  » 

C'est  en  grande  partie  aux  travaux  de  Knies  que  nous  devons  la  connais- 
sance de  la  véritable  nature  anatomique  de  l'iritis  séreuse.  Il  a  insisté  sur 
l'infiltration  cellulaire  qui  pour  l'iris  prend  parfois  une  telle  intensité  que 
sur  des  coupes  sa  surface  offre  l'aspect  d'une  plaie  recouverte  de  granu- 
lations. Les  mailles  du  ligament  pectiné  sont  encombrées  de  cellules,  l'iris 
gonflé  se  retire  un  peu  de  son  insertion  ciliaire,  par  suite  le  canal  de  Fontana 
paraît  élargi  et  la  chambre  antérieure,  plus  profonde. 

L'entassement  des  cellules  dans  le  tissu  trabéculaire  péricornéen,  autre- 
ment dit  la  zone  de  filtration,  nous  explique  aussi  les  fluctuations  dans  la 


Fig.68.  —  Iritis  séreuse.  Accolement  dubord  pupillaire  à  la  capsule  antérieure  et  déplacement 
de  la  périphérie  de  l'iris  par  une  exsudation  séreuse  (d'après  Alt). 

pression  intra-oculaire  et  la  tendance  glaucomateuse  de  l'affection,  l'infiltration 
cellulaire  dans  les  parties  avoisinantes  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  les 
complications  de  sclérose  cornéenne  et  de  scléro-choroïdite  antérieure  que 
l'on  constate  dans  les  formes  graves  de  cette  maladie. 

Plus  nous  nous  convainquons  qu'il  s'agit,  pour  la  maladie  qui  nous  occupe, 
d'une  lymphangite,  antérieure  quand  on  a  affaire  à  ce  qu'on  a  l'habitude 
d'appeler  iritis  séreuse,  généralisée  pour  ce  qui  concerne  l'irido-choroïdite 
de  même  nature,  plus  aussi  on  se  rend  compte  que  les  anciens,  avec  leur 
intuition  pratique,  avaient  été,  en  désignant  la  maladie  comme  hydromenin- 
gitis  ou  aquacapsulitis,  encore  mieux  inspirés  en  ce  qui  regarde  la  nomen- 
clature que  les  auteurs  modernes. 

Il  est  bien  entendu  que  la  maladie  que  nous  étudions  peut  sensiblement 
varier  d'intensité.  Dans  des  cas  très  légers  la  lymphangite  aura  pour  effet 
une  simple  imbibition  séreuse,  un  œdème  de  l'iris,  avec  infiltration  de  rares 
cellules  rondes  dans  la  trame  de  l'iris  et  légers  dépôts  sur  la  membrane  de 
Descemet.  Ces  cellules  tombent  rapidement  en  détritus,  se  résorbent,  et  avec 
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la  disparition  de  l'œdème  la  maladie  se  guérit.  Au  contraire,  dans  les  formes 
graves,  le  caractère  de  l'affection  peut  changer.  De  simplement  séreuse,  la 
transsudation  qui  accompagne  l'infiltration  cellulaire  peut  devenir  fibreuse, 
et  nous  avons  alors  des  formes  mixtes.  Et  si,  par  la  suite,  une  agglutination 
complète  du  bord  de  l'iris  à  la  cristalloïde  s'est  effectuée,  on  verra  que  la 
transsudation  séreuse  soulèvera  et  distendra  l'iris,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  68  ;  enfin  l'accollement  de  l'iris  contre  l'espace  de  Fontana  fera  surgir 
de  nouveaux  troubles  dans  la  filtration  et  la  nutrition  de  l'œil. 

Une  autre  transformation  que  peut  subir  la  lymphangite  antérieure,  c'est 
que  l'infiltration  cellulaire  soit  poussée  à  un  tel  point  que  le  tissu  iridien 
tiraillé  participe  par  prolifération  à  l'inflammation  et  que  le  caractère  d'une 
iritis  parenchymateuse  se  dessine  de  plus  en  plus. 

Dans  certains  cas  l'iritis  séreuse  se  complique  de  nombreuses  extravasations 
sanguines  qui  se  combinent  avec  une  exsudation  fibrineuse  ou  gélatineuse, 
ainsi  que  le  dessin  de  Alt  le  montre  (fig.  69). 


FiG.  69.  — Iritis  hémorrhagique  (avec  un  exsudât  spongieux).  Hémorrhagie  occupant  l'iris  ; 
dans  la  chambre  antérieure  se  trouve  une  masse  exsudative  gélatineuse  et  fibrineuse. 

Suivant  cet  auteur,  les  hémorrhagies  se  font  dans  le  parenchyme  même  de 
i'iris,  la  partie  liquide  du  sang  est  déversée  dans  la  chambre  antérieure, 
tandis  que  les  éléments  cellulaires  ainsi  que  la  fibrine  restent  déposés  et  se 
dissolvent  en  commençant  par  la  couche  la  plus  proche  de  la  surface  pos- 
térieure de  la  cornée,  et  se  décomposent  en  deux  couches,  gélatineuse  et 
fibrineuse.  Cette  couche  gélatineuse  peut  aussi,  en  se  décolorant,  prendre 
l'aspect  d'un  corps  sphéroïde  transparent,  simulant  un  cristallin  opaque  et 
luxé. 

Il  faut  connaître  ces  diverses  variétés,  mais  ne  pas  oublier  pourtant  que 
l'origine  et  le  point  de  départ  étaient  la  lymphangite  antérieure. 
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C.  —  Iritis  parenchymateuse  (suppurative). 

Dans  les  deux  variétés  d'iritis  que  nous  venons  de  décrire,  l'exsudation 
fibrineuse,  la  Iranssudation  séreuse  et  l'infiltration  cellulaire  constituaient 
les  éléments  essentiels  du  processus  morbide.  Dans  la  forme  qui  nous  reste 
à  décrire,  le  parenchyme  iridien  participe  directement  à  l'inflammation,  et 
à  part  une  infiltration  cellulaire  bien  plus  active  que  ne  la  montrait  la  lym- 
phangite oculaire,  le  tissu  de  l'iris  fournit  directement  par  nucléation  et 
prolifération  cellulaire  les  produits  inflammatoires. 

Cette  participation  directe  du  tissu  iridien  à  l'inflammation  peut,  dans 
certaines  formes  d'iritis  parenchymateuse,  être  peu  active,  par  contre  l'inva- 
sion cellulaire  très  accusée,  de  manière  à  rappeler  l'infiltration  cellulaire 
de  la  lymphangite  :  tel  est  le  cas  dans  l'iritis  suppurative  aiguë.  Comme 
partout  l'anatomie  pathologique  ne  permet  pas  de  tracer  des  limites  absolu- 
ment exactes  ;  néanmoins,  la  participation  directe  du  tissu  iridien  imprimera 
certains  signes  caractéristiques  propres  à  l'iritis  parenchymateuse,  dont  la 
valeur  clinique  n'échappera  à  personne,  ce  sont  les  suivantes. 

a)  Le  gonflement  de  l'iris  est  poussé  à  un  degré  que  ne  saurait  produire  ni 
un  dépôt  plastique  sur  sa  trame,  ni  une  infiltration  cellulaire  lymphangoïde 
la  plus  accusée.  Ce  qui  n'arrive  jamais  dans  cette  dernière  c'est,  ainsi  qu'on 
l'observe  pour  la  forme  parenchymateuse  plus  ou  moins  circonscrite,  que 
le  gonflement  pousse  la  tuméfaction  jusqu'à  la  formation  d'une  tumeur,  telles 
que  les  iritis  gommeuse  et  tuberculeuse  nous  en  fournissent  des  exemples. 

b)  La  décoloration  est  portée  ici,  relativement  aux  précédentes  formes, 
à  un  degré  inconnu  et  l'iritis  suppurative  nous  en  montre  l'exemple  le  plus 
frappant.  Une  coloration  jaunâtre  ou  brun  jaunâtre  a  effacé  jusqu'aux  derniers 
vestiges  la  couleur  de  l'iris. 

c)  Un  symptôme  nouveau,  la  vascularisation  apparente,  due  en  partie  à  la 
formation  de  nouveaux  vaisseaux,  vient  imprimer  un  cachet  particulier  à 
l'iritis  parenchymateuse. 

Si  nous  analysons  maintenant  les  principaux  phénomènes  qui  constituent 
le  processus  morbide  de  l'iritis  parenchymateuse,  infiltration  cellulaire, 
nucléation  et  prolifération  cellulaire  (ou  pullvlalion  de  tissu  cellulaire), 
nous  retrouverons  aussi  aisément  les  images  cliniques  dans  lesquelles  l'un 
ou  l'autre  de  ces  phénomènes  prédomine,  ou  en  se  combinant  font  ressortir 
la  gravité  particulière  de  cette  variété  d'iritis. 

Le  dessin  (fig.  70)  qui  reproduit  une  coupe  de  l'iris  (emprunté  à  la 
planche  VI,  figure  5,  de  l'Atlas  de  Pagenstecher  et  Genth),  nous  montre  bien 
l'infiltration  de  cellules  lymphoïdes  généralisée  de  la  trame  indienne  telle 
qu'on  la  rencontre  dans  le  cas  d'iritis  à  hypopyon  ou  iritis  suppurative. 
Cette  infiltration  lymphoïde,  à  laquelle  le  tissu  iridien,  sauf  une  pullulation 
et  une  immigration  cellulaire  du  côté  de  l'uvée,  ne  prend  guère  une 
participation  autre  qu'un  déplacement  de  ses  éléments  anatomiques,  peut  se 
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dissiper  et  laisser  une  trame  indienne  absolument  intacte.  Par  contre,  ce 
déplacement  et  ce  refoulement  du  tissu  de  l'iris  peut  être  porté,  ainsi  que 


Fig.  70. 


le  montre  la  coupe  (fig.  71),  à  un  degré  tel  que  l'iris  abcède  plus  ou  moins 
complètement  et  se  détruit  généralement  alors  avec  le  contenu  de  l'œil  en 
entier. 


Fig.  71.  —  Iritis  purulente  (Alt). 


La  nucléation,  ou  segmentation  des  cellules  du  stroma  de  l'iris,  se 
présentera  surtout  caractérisée  dans  les  cas  d'iritis  gommeuse  ou  tuber- 
culeuse. Ici  le  foyer  malade  se  montre  presque  exclusivement  composé  de 
nucléoles  que  retient  réunis  une  très  petite  quantité  de  substance  inter- 
cellulaire, gommeuse  (Colberg),  et  il  ne  renferme  que  fort  peu  d'éléments 
cellulaires  fusiformes.  Dans  des  gommes,  ainsi  que  dans  les  tubercules 
avancés,  qu'on  ne  saurait  guère  différencier  liistologiquement  les  uns 
des  autres,  on  rencontre  la  transformation  de  ces  noyaux  en  un  détritus 
graisseux,  caséeux,  qui,  par  son  absorption,  laisse  une  perte  de  substance  du 
tissu  iridien. 

Un  des  états  consécutifs  de  l'iritis,  l'usure  ou  l'atrophie  plus  ou  moins 
complète,  ne  sera,  dans  aucune  forme,  aussi  prononcée  que  dans  celle  qui 
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porte  le  caractère  gommeux  ou  tuberculeux.  Il  est  vrai  aussi  que,  dans  les 
cas  graves  d'iritis  exsudatives,  la  compression  peut,  jointe  au  tiraillement 
qu'ont  exercé  les  agglutinations  de  cette  membrane  sur  les  parties  avoisi- 
nantes,  déterminer  des  degrés  plus  ou  moins  prononcés  d'atrophie;  de 
même,  lorsqu'il  y  a  une  abondante  production  de  tissu  cellulaire  qui,  dans 
un  cas  d'iritis  parenchymateuse,  se  rétracte,  on  voit  la  trame  de  l'iris  subir 
des  altérations  trophiques  très  notables,  mais  jamais  l'atrophie  ne  sera  portée 
à  un  degré  de  véritable  usure,  comme  cela  s'observe  à  la  suite  de  l'iritis 
gommeuse  ou  tuberculeuse. 

La  coupe  (fig.  72),  empruntée  à  Alt,  nous  montre,  jointe  à  l'atrophie,  une 
dégénérescence  colloïde  de  la  couche  endothéliale  de  l'iris  se  présentant 
sous  forme  d'une  couche  vitreuse.  Les  cellules  pigmentaires  de  l'iris  dispa- 


Atrophie  de  l'iris  à  la  suite  d'iritis  chronique  avec  dégénérescence  colloïde 
de  l'endothite  antérieure. 


raissent  tout  d'abord  par  dégénérescence  graisseuse,  les  vaisseaux  et  les  nerfs 
s'atrophient  en  majeure  partie,  la  couche  de  l'uvée  ainsi  que  les  fibres  cir- 
culaires de  l'iris  paraissent  opposer  la  plus  longue  résistance  à  l'atrophie. 
Finalement,  l'iris  est  remplacé  par  une  mince  couche  de  tissu  cellulaire, 
imbibée  de  molécules  pigmentaires,  garnie  en  avant  d'une  couche  vitreuse 
ou  colloïde  (Alt),  en  arrière  s'adossent  les  vestiges  de  l'uvée,  sous  forme 
d'un  dépôt  pigmentaire. 

La  pullulation  du  tissu  cellulaire  de  l'iritis  parenchymateuse  donne  sur- 
tout lieu,  lorsqu'elle  s'étend  sur  toute  la  zone  indienne,  à  deux  altérations 
des  plus  importantes  au  point  de  vue  clinique,  ce  sont  :  l'occlusion 
membraneuse  de  la  pupille  et  Yaccolement  membraneux  de  la  surface 
postérieure  de  l'iris  à  la  cristalloïde.  Ne  s'est-il  agi  que  d'une  pullulation 
très  circonscrite,  alors  le  peu  de  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation 
qui  se  produit  peut,  par  sa  rétraction  ultérieure,  disparaître  au  point 
qu'une  simple  cicatrice  marque  seule  l'endroit  de  son  emplacement  anté- 
rieur. 

De  vastes  pullulations  du  tissu  iridien  empiètent  sur  le  champ  pupillaire; 
il  se  forme  (ainsi  que  le  montre  la  coupe,  figure  73,  empruntée  à  l'Atlas  de 
Pagenstecher  et  Genth,  planches  IV  et  V)  une  véritable  membrane  qui  s'étend 
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à  travers  tout  le  champ  pupillaire,  et  renferme  des  vaisseaux  et  des  masses 
cellulaires  pigmentées  immergées  du  côté  de  l'uvée. 

Comme  le  représente  la  figure  73,  celte  membrane  est  intimement  accolée 
avec  le  restant  de  l'iris  à  la  cristalloïde  ;  on  peut  encore  mieux  voir  cet  acco- 


Fig,  73. 


lement  de  la  totalité  du  plan  postérieur  de  l'iris  à  la  surface  du  cristallin,  sur 
la  coupe  (fig.  74)  empruntée  à  Alt,  qui  attribue  cette  abondante  production 


FlG.  74.  —  Réunion  de  la  surface  postérieure  de  l'iris  avec  la  capsule  antérieure 
par  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation. 


de  tissu  cellulaire  aune  forme  plastique  d'iritis  ;  mais  l'épaississement  notable 
de  l'iris  au  voisinage  de  la  membrane  pupillaire  obturante  montre  bien  qu'il 
s'agit  d'une  forme  mixte  parenchymateuse  et  plastique. 
Nous  voyons  qu'en  pareil  cas  les  limites  à  tracer  entre  une  forme  d'iritis 
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plastique  avec  abondante  exsudation  fibrineuse  qui  s'organise  et  l'iritis  paren- 
chymateuse  dont  les  produits  pullules  sont  en  voie  de  rétraction  cicatricielle, 
sont  aussi  difficiles  à  préciser  qu'il  l'est  d'indiquer  nettement  la  délimitation 
entre  une  lymphagite  indienne  et  une  infiltration  non  encore  poussée  à 
l'excès  d'une  iritis  purulente;  mais  ce  que  nous  nous  sommes  efforcé  de 
faire  ici,  c'est  de  bien  établir  les  bases  anatomiques  des  trois  grandes  variétés 
d'iritis  plastique,  séreuse  ou  lymphatique  et  parenchymateuse,  bases  sur 
lesquelles  peut  alors  solidement  s'appuyer  la  description  clinique  des  diverses 
variétés  d'iritis,  telles  que  nous  le  font  voir  les  différents  états  constitution- 
nels du  malade.  Cette  description  portera  sur  Yiritis  syphilitique  (gom- 
meuse),  Yiritis  rhumatismale  {arthritique)  et  l'iritis  blennorrhagique. 

D.  —  Iritis  syphilitique.  Iritis  gommeuse. 

Il  est  connu  de  tout  médecin  qu'avec  l'apparation,  ou  peu  de  temps  après  le 
début  des  symptômes  secondaires  de  la  syphilis,  se  montre  une  inflammation 
de  l'iris  qui  porte  ordinairement  le  caractère  de  Yiritis  simple  ou  plastique. 
Ce  n'est  que  dans  les  cas  de  syphilis  galopante  ou  maligne,  et  simultanément 
avec  les  symptômes  secondaires,  autrement  dit  à  un  intervalle  moindre  de 
cinq  à  six  mois,  qu'il  apparaît  une  iritis  parenchymateuse  généralisée  ou  cir- 
conscrite qui,  en  elle-même,  révèle  par  son  caractère  anatomique  la  spécifi- 
cité de  l'affection,  nous  voulons  parler  de  Yiritis  gommeuse.  Cette  véritable 
forme  spécifique  d'iritis  est  un  symptôme  tertiare  ou  au  moins  une  manifes- 
tation initiale  de  cette  période,  son  apparition  signale  la  clôture  des  phéno- 
mènes secondaires.  Fort  rarement  l'iritis  gommeuse  est  un  symptôme  de  la 
syphilis  héréditaire;  elle  apparaît  alors  presque  exclusivement  chez  les  enfants, 
et  la  confusion  avec  la  granulie  ou  la  tuberculose  est,  en  pareil  cas,  même  dif- 
ficile à  établir  sur  les  pièces  anatomiques  qu'un  cas  mortel  ou  une  interven- 
tion chirurgicale  intempestive  peuvent  fournir. 

L'iritis  syphilitique  simple  ou  plastique  ne  révèle  en  elle-même  rien  qui  dénote  son 
caractère  spécifique;  elle  peutse  compliquer  d'exsudats  fibrincux  sous  l'orme  de  membranes 
vésicuiaires,  s'adjoindre  une  lymphangite  de  l'œil,  généralement  bilatérale  en  pareil  cas, 
mais  rien  dans  l'examen  de  l'œil  même  ne  nous  renseigne  sur  la  nature  étiologique  de 
l'affection. 

Cette  étiologie  n'est  pas  non  plus  facile  à  établir  sur  des  bases  absolument  exactes,  car  si 
nous  admettons  que  l'iritis  constitue  de  2,5  pour  100  à  4  pour  100  de  toutes  les  affections 
oculaires  en  général,  ni  la  proportion  de  l'iritis  syphilitique  simple,  ni  celle  de  l'iritis 
gommeuse  ne  sont,  dans  ce  chiffre  général  d'inflammation  de  l'iris,  indiquées  avec  préci- 
sion. Du  reste,  qui  dispose  d'un  nombre  de  malades  assez  considérable  pour  pouvoir  par  la 
statistique  arriver  à  une  probabilité  mathématique  relativement  a  une  affection  qui 
comme  l'iritis  gommeuse,  ne  se  présente  encore  qu'assez  rarement?  Compulser  toutes  les 
statistiques,  c'est  ce  que  M.  Cohn  (1),  montrant  une  confiance  illimitée  dans  la  sagacité 
de  ses  confrères,  à  fait  pour  un  chiffre  de  300  000  malades.  Du  reste  la  statistique  fournie 
par  ce  chiffre  mitable  donnant  4  pour  100  concorde  peu  en  ce  qui  concerne  l'iritis  en  gé- 
néral, avec  celle  indiquée  par  d'autres  confrères.  M.  Coccius  trouve  sur  un  chiffre  infini- 

(t)  Consultez  Schubert,  Ueber  sijphilitische  Augenkrankeilen.  Berlin,  in-8°,  p.  140,1881. 
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ment  plus  restreint  (7898)  2,3  pour  100,  et  M.  Schubert  sur  20  000  malades  2,6  pour  100 
d'iritis. 

En  outre,  il  est  jusqu'alors  admis  comme  chose  indiscutable  qu'une  personne  qui  a  été 
infectée  et  qui  est  prise  d'iritis  doit  présenter  une  iritis  spécifique  ;  autrement  dit,  toute 
personne  syphilisée  jouit  d'une  immunité  absolue  pour  toute  inflammation  de  l'iris  qui  ne 
serait  pas  de  nature  spécifique.  Enfin  nous  ne  connaissons  encore  nullement  le  tant  pour  100 
des  syphilitiques  dans  la  statistique  médicale,  et  la  fréquence,  dans  ce  nombre  de  syphi- 
lisés,  de  personnes  atteintes  d'iritis. 

Le  seul  caractère  qui  nous  reste  comme  point  d'appui  d'une  statistique,  c'est  la 
fréquence  de  l'iritis  bilatérale  syphilitique,  comparativement  à  celle  de  l'iritis  en  général 
ou  d'autre  origine.  M.  Schubert,  d'après  des  chiffres  évidemment  insuffisants,  l'établit  dans 
la  proportion  de  2  à  1,  tandis  que  dans  l'iritis  d'autre  origine  elle  serait  de  8  à  1.  Ce  qui 
est  fort  intéressant  à  noter  c'est  que  pour  l'iritis  spécifique  simplequi  écalte  à  une  période 
rapprochée  de  l'infection,  et  où  nous  devons  admettre  la  production  de  l'iritis  par  la  pré- 
sence d'un  virus  dans  le  sang,  nous  trouvons  cette  unilatéralité  de  l'affeclion.  Des  diffé- 
rences anatomiques  (circulatoires)  dans  les  yeux  peuvent  seules  expliquer  ce  fait. 

D'après  les  recherches  statistiques  de  M.  Schubert,  l'œil  gauche  ne  serait  pas  plus  fréquem- 
ment pris  que  l'œil  droit,  ainsi  que  cela  avait  été  admis  jusqu'à  présent  par  les  auteurs; 
mais  incontestablement,  dans  les  iritis  spécifiques  doubles  le  mal  débute  plus  souvent  du 
côté  gauche  que  du  côté  droit. 

L'iritis  gommeuse  de  l'adulte  est  une  variété  de  la  forme  parenchymafeuse 
qui  a  ceci  de  particulier  que  les  parties  avoisinantes  de  l'iris  conservent  une 
apparence  d'intégrité  parfaite.  On  voit  une  partie  de  l'iris  changer  de  couleur, 
i  se  gonfler  et  s'entourer  de  vaisseaux  qui  se  distinguent  facilement  à  la  loupe. 
|  Bientôt  cette  partie  gonflée  prend  une  teinte  jaunâtre  et  se  dessine  aussi 
!  plus  nettement  sur  les  parties  saines.  Ses  dimensions  peuvent  n'être  que 
celles  d'un  grain  de  millet,  mais  le  mal  peut  aussi  envahir  le  quart  ou  la 
moitié  de  l'iris.  On  a  même  ohservédes  casoù  la  totalité  de  cette  membrane 
était  le  siège  de  cette  altération.  Ces  tumeurs  ont  été  désignées  sous  le  nom 
de  végétation,  de  condylomes,  de  pustules.  On  peut  mieux  que  cela  les 
comparer  encore,  d'après  l'aspect  qu'elles  présentent  aux  bourgeons  charnus 
des  plaies  atoniques.  Elles  peuvent  se  rencontrer  sur  l'iris  en  nombre 
variable  et  en  occupent  de  préférence  le  quart  interne  et  supérieur.  C'est 
pour  cette  raison  que  les  anciens  auteurs  (Beer)  ont  considéré  comme  un 
caractère  de  l'iritis  syphilitique  le  déplacement  de  la  pupille  en  haut  et  en 
dedans. 

Il  n'existe  aucun  cas,  parmi  ceux  que  nous  avons  observés,  où  la  gomme 
n'occupant  ni  le  bord  libre  de  l'iris,  ni  son  bord  adhérent,  se  soit  développée 
I  dans  le  plan  de  l'iris  même,  tandis  qu'elle  peut  se  développer  jusqu'à  enva- 
j  hir  toute  l'étendue  de  la  membrane  en  prenant  son  origine  près  du  bord 
j  pupillaire  ou  ciliaire.  La  coloration  jaune  si  intense  que  prennent  parfois  ces 
|  gommes  à  seule  pu  faire  songer  à  un  abcès  de  l'iris,  d'autant  plus  que  la  pré- 
sence d'un  hypopion  pendant  l'évolution  de  l'iritis  gommeuse  a  été  signalée, 
et  que  l'apparition  d'une  hypopyon  pendant  l'absorption  de  la  gomme  a  pu 
I  faire  croire  à  un  déversement  de  pus  dans  la  chambre  antérieure.  Les  recherches 
de  M.  Colberg(l)  ont  démontré  l'identité  parfaite  de  ces  végétations  avec 


(1)  Archiv  fur  Opthalmologie,  t.  VIII,  part.  1,  p.  288. 
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les  tumeurs  gommeuses  au  début,  telles  que  M.  Virchow  (1)  les  a  décrites. 
La  tumeur  examinée  par  M.  Colberg  était  composée  d'éléments  cellulaires 
de  nouvelle  formation  et  d'un  grand  nombre  de  noyaux  libres,  entourés 
d'une  masse  blastématique.  Outre  ces  cellules  imparfaitement  développées, 
il  vit  des  cellules  fusiformes  disposées  en  séries  linéaires  et  qui  n'étaient, 
sans  doute,  que  le  vestige  de  vaisseaux  en  voie  de  formation.  L'examen  de  la 
tumeur  n'y  décelait  ni  fibres  musculaires,  ni  cellules  transparentes  pignien- 
taires,  ces  éléments  de  l'ancien  tissu  ayant  fait  place  aux  éléments  nouveaux. 
Les  vaisseaux  contenus  dans  la  tumeur  provenaient  du  stroma  de  l'iris,  et  l'on 
pouvait  les  suivre  jusqu'au  sommet  des  moindres  bosselures.  Ces  recherches 
furent  faites  sur  un  cas  très  remarquable  d'iritis  syphilitique,  où  M.  Alfred 
Graefe  avait  enlevé  par  l'iridectomie  un  bouton  de  cette  espèce. 

L'autopsie  ne  fournira  guère  l'occasion  de  pareilles  recherches,  et  si  l'on 
veut  dans  l'intérêt  de  l'examen  histologique  faire  pareille  excision  (qui  abou- 
tira presque  constamment  à  une  occlusion  de  la  pupille  nouvellement 
formée)  on  devra  se  hâter  pour  ne  pas  opérer  à  une  période  avancée  de  la 
dégénérescence  régressive  de  la  gomme,  car  alors  le  moindre  attouchement 
avec  les  pinces,  ou  la  moindre  compression  entre  ses  branches  la,  ferait  se 
fondre,  fait  mal  interprété  en  le  considérant  comme  la  conséquence  d'une 
destruction  suppurative  de  la  gomme  (2). 

La  nucléalion  aux  dépens  du  tissu  iridien,  la  dégénérescence  caséeuse 
ultérieure  de  la  gomme  donnent  lieu  à  une  véritable  usure  du  tissu. 

De  toutes  les  inflammations  de  l'iris,  celle  que  nous  venous  de  décirre 
prête  le  moins  à  la  réparation  du  tissu.  Il  est  de  fait  que  les  nodosités  del'iritis 
syphilitique,  de  même  que  celles  de  l'iritis  parenchymateuse,  en  général, 
transforment  le  tissu  iridien  en  une  masse  .mi  peut  disparaître  par  résorption  ; 
mais  c'est  toujours  au  détriment  d'une  partie  de  la  trame  cellulaire  de  l'iris, 
qui,  consécutivement,  devient  le  siège  d'une  atrophie  plus  ou  moins  apparente. 
C'est  une  des  raisons  principales  qui  font  que  l'iritis  gommeuse  une  fois, 
qu'elle  a  atteint  un  développement  considérable,  surtout  si  les  parties  voisines 
de  la  choroïde  participent  à  la  maladie,  constitue  l'une  des  plus  graves  affec- 
tions de  l'œil. 

La  constitution  anatomique  de  la  gomme  indienne,  sa  disparition  laissant 
une  cicatrice  à  l'instar  de  ce  qui  se  passe  pour  la  gomme  cutanée,  prouve, 
une  fois  reconnue  comme  gomme,  le  caractère  absolu  de  spécificité  de  l'affec- 
tion. A  l'occasion  du  granulome  et  de  la  granulie  de  l'iris,  affection  de  l'âge 
infantile,  nous  aurons  occasion  de  soulever  les  doutes  qui  seuls  ici  peuvent 
exister,  quant  à  la  nature  non  spécifique  de  la  maladie.  11  n'est  venu  se 
présenter  aucun  malade  atteint  de  gommes  de  l'iris  et  ayant  l'âge  adulte  chez 

(1)  Archiv  fur  path.  Anatomie,  n°  15,  p.  265. 

(2)  M.  Mooren,  en  pratiquant  l'iridectomie  chez  un  jeune  homme  atteint  d'iritis  syphilitique 
pour  le  débarrasser  de  douleurs  ciliaires  insupportables,  vit  les  masses  gommeuses  saisies 
avec  les  pinces  se  résoudre  en  un  liquide  purulent,  et  il  ne  resta  entre  les  dents  de  l'instru- 
ment qu'une  petite  parcelle  de  consistance  gélatineuse  (Ophlham.  Beob.,  p.  140). 
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I  lequel  oa  n'aurait  pas  pu  constater  une  filiation  avec  les  symptômes  d'infec- 
tion spécifique.  Assez  souvent  les  vestiges  des  symptômes  secondaires 
(exanthème)  rupia,  psoriasis  et  même  papules,  peuvent  rendre  bien  facile  la 
recherche  étiologique  ;  ce  qui,  du  reste,  la  facilite  en  général,  c'est  que  l'iritis 
gommeuse  suit  de  près  les  symptômes  secondaires  et  est  le  propre  de  la 

[  syphilis  à  marche  rapide  (galopante).  Je  suis  aussi  de  l'avis  que  l'iritis 

I  gommeuse  n'est  nullement  fréquente  somme  symptôme  d'une  infection  à  la 
suite  de  laquelle  les  symptômes  tertiaires  ont  mis  des  années  à  se  développer, 

i  et  si  pareille  chose  a  lieu,  l'iritis  syphilitique  se  présente  comme  rechute 
(Baeumler)  (1)  et  alors  une  iritis  gommeuse  peut  succéder  à  une  simple 
iritis  plastique. 

E.  —  Iritis  rhumastismale  (athritique). 

Chez  aucun  praticien  ayant  affaire  à  de  nombreux  malades,  il  ne  peut  per- 
i  sister  le  moindre  doute  que  certaines  formes  d'iritis  doivent  être  rapportées 
I  à  une  diathèse  rhumatismale,  et  qu'elles  se  présentent  de  préférence  avec  le 
!  rhumatisme  articulaire  et  alternent  même  parfois  manifestement  avec  les 
:  attaques  de  douleurs  articulaires. 

Ce  qui  caractérise  cette  forme  d'iritis,  c'est  la  participation  du  tissu  épi- 
!  scierai  (probablement  aussi  de  la  fibre  sclérale)  à  l'inflammation  de  l'iris. 
'  La  maladie  débute  même  souvent  comme  si  une  épisclérilis  généralisée 
j  autour  de  la  presque  totalité  de  la  cornée  voulait  se  développer.  Au  début 
les  symptômes  d'iritis  plastique  sont  peu  accusés,  mais  peu  à  peu  la  nature 
plastique  de  cette  forme  d'iritis  s'accentue  de  plus  en  plus  en  donnant  lieu 
à  des  synéchies  qui  ne  cèdent,  même  pendant  la  période  de  décroissance  de  la 
maladie,  que  fort  difficilement  à  l'action  des  mydriatiques. 

La  disparition  des    symptômes   d'injection  et  de  gonflement  du  tissu 
épiscléral  à  l'entour  de  la  cornée  se  montre  dans  l'iritis  rhumatismale  avec 
bien  plus  de  lenteur  que  dans  d'autres  formes  d'iritis  plastique,  et  l'affection 
j  tend  sous  la  moindre  action  nuisible  (principalement,  l'influence  du  froid 
j  humide)  à  se  reproduire.  Il  est  donc  rare  qu'on  voie  une  iritis  rhumatismale 
I  se  dissiper  promptementet  sans  laisser  d'adhérences.  En  outre,  aucune  autre 
j  forme,  ne  présente  plus  de  tendance  aux  rechutes,  aussi  ne  serait-on  peut- 
être  pas  bien  éloigné  de  la  vérité  en  impliquant  à  la  maladie  que  le  praticien 
est  convenu  de  désigner  comme  iritis  à  rechutes  une  nature  rhumatismale. 

Ce  sont  ces  rechutes  fréquentes  qui  amènent  la  formation  d'une  adhérence 
complète  du  bord  pupillaire  à  la  cristalloïde,  la  propulsion  de  l'iris  vers  les 
parties  périphériques  de  la  cornée  et  parfois  des  symptômes  glaucomateux 
I  se  montrent  d'autant  plus  aisément,  que  le  tissu  sclérotical  a  subi,  chez  les 
;  personnes  rhumatisantes  et  arthritiques,  une  altération  de  la  trame  sclérale 
portant  atteinte  à  son  élasticité  et  à  son  extensibilité.  Un  œil  exercé 

(1)  Ziemssen.  Hanûbuch  d.  spec.  Path.  u.  Ther.,  XV,  p.  211. 


292 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DE  L'IRIS. 


reconnaîtra  même  dans  ces  anciens  cas  les  vestiges  de  foyers  d'anciennes 
épiscléritis  parla  coloration  ardoisée  de  la  sclérotique  ;  en  outre,  l'exploration 
des  articulations  ainsi  que  la  recherche  des  urates  et  des  phosphates  dans 
l'urine  viendra  aisément  confirmer  le  diagnostic. 

F.  —  Iritis  blennorrhagique. 

Incontestablement  l'iritis  blennorrhagique  est  une  variété  de  la  forme 
précédente,  elle  s'en  différencie  par  le  fait  d'une  évolution  bien  plus  rapide 
et  en  ce  que  le  caractère  de  la  plasticité  est  bien  moins  accusé;  par  contre  il 
s'y  ajoute  constamment  un  certain  degré  de  lymphangite  oculaire.  L'iritis 
blennorrhagique  est  un  mélange  d'iritis  simple  et  d'iritis  appelée  à  tort 
séreuse.  Elle  montre  une  prédilection  toute  particulière  à  alterner  ou  à 
succéder  à  l'attaque  rhumatismale  du  genou. 

La  tendance  de  certaines  maladies  (iritis,  kératite  parenchymateuse)  aux- 
quelles on  doit  de  plus  en  plus  reconnaître  un  caractère  infectieux,  à  se 
localiser  à  la  fois  dans  le  segment  antérieur  de  l'œil  et  l'articulation  du 
genou,  doit  reposer  su  rune  identité  de  disposition  aiiatomique  que  fournis- 
sent peut-être  la  structure  et  la  répartition  des  divers  vaisseaux  (sanguins  et 
lymphatiques).  Ainsi,  si  l'on  admettait  (Leber)  qu'à  la  suite  d'une  blen- 
norrhagie  de  l'urèthre  par  une  lésion,  une  rupture  de  la  muqueuse,  des 
germes  microscopiques  développés  par  uréthrite  s'insinuent  dans  le  courant 
circulatoire,  la  presque  simultanéité  de  l'ophthalmie  et  de  l'inflammation 
du  genou  pourrait  seulement  s'expliquer  par  pareille  identité  dans  certains 
détails  de  structure  anatomique. 

En  général,  l'iritis  blennorrhagique  disparaît  sous  un  traitement  approprié 
avec  une  assez  grande  rapidité  et,  ce  qui  prouve  son  peu  de  plasticité,  sans 
laisser  desynéchies;  enfin,  ce  qui  confirme  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  lymphan- 
gite ordinaire,  c'est  précisément  sa  disparition  bien  plus  prompte  que  ne  le 
montre  l'iritis  séreuse  commune.  Sa  nature  rhumatismale  se  révèle  par 
une  tendance  toute  particulière  à  récidiver,  même  lorsque  aucune  trace  de 
synéchie  n'est  restée  après  la  première  attaque,  et  cela  quand  l'individu 
montre  la  moindre  velléité  à  la  récidive  d'une  uréthrite. 

Bien  entendu,  ici  également  ces  rechutes  négligées  ou  mal  soignées  finissent 
par  effacer  de  plus  en  plus  le  caractère  mixte  de  l'iritis  blennorrhagique; 
et  nous  observons  des  malades  chez  lesquels  on  croirait,  si  l'on  n'était 
renseigné  par  eux,  avoir  simplement  affaire  à  une  iritis  plastique  à  rechutes 
de  nature  rhumatismale,  mais  aussi  chez  ces  malades  d'autres  articulations 
ont  habituellement  été  successivement  atteintes  et  ils  sont  devenus  franchement 
rhumatisants. 


Symptomatologie  deïiritis  en  général. — Unsymptôme  importantdeloute 
iritis  c'esth  douleur  dont  les  malades  sont  tourmentés.  Au  début  de  l'iritis,  alors 
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qu'on  peut  encore  la  regarder  comme  une  simple  hypérémie,  ils  accusent  dans 
l'œil  une  sensation  particulière  de  chaleur  et  de  pesanteur.  Cette  sensatio  n  gagne 
en  intensité,  et  bientôt  surviennent  de  vives  douleurs,  soit  dans  l'œil  même, 
soit  plutôt  dans  la  région  sourcilière.  Dans  nombre  de  cas,  ce  dont  les  malades 
se  plaignent,  ce  sont  des  douleurs  lancinantes  qui  occupent  la  région  sus- 
|  orbitaire  et  le  front.  Alors  l'œil  peut  n'être  le  siège  d'aucune  sensation  désa- 
I  gréable  ;  dans  d'autres  cas  rares,  l'œil  même  est  douloureux  et  sa  sensibilité 
I  s'exaspère  par  le  toucher.  C'est  ordinairement  un  signe  que  l'inflammation  a 
|  gagné  les  membranes  avoisinantes  de  l'iris  (choroïde  e  t  sclérotique).  Les  dou- 
j  leurs  produites  par  l'iritis  se  propagent  assez  souvent  par  des  rameaux  nerveux 
J  de  la  cinquième  paire,  voisins  île  ceux  qui  se  distribuent  à  l'iris.  Ainsi  toute 
j  les  gencives  et  même  une  moitié  de  la  tête  du  côté  malade  peuvent  être  le 
siège  d'une  douleur  qui  simule  une  névralgie  très  intense,  revenant  par  accès 
et  avec  une  périodicité  quelquefois  très  marquée. 
Chez  certains  sujets,  l'intensité  des  douleurs  est  si  bien  proportionnée  aux  alté- 
!  rations  morbidesde  l'iris, qu'elles  peuvent  servir  de  guide  dansl'appréciation  des 
I  progrès  de  la  maladie.  Elles  sont  produites  probablement  par  la  compression 
j  des  nerfs  ciliaires,  qui  résulte,  soit  de  la  turgescence  des  vaisseaux  de  l'iris, 
i  soit  de  la  présence  d'exsudats  de  différente  nature  ou  de  produits  néoplas- 
I  tiques.  La  simple  transsudation  avec  infiltration  cellulaire  provoque  ordinai- 
I  rement  peu  de  douleurs,  ainsi  que  le  prouve  l'iritis  séreuse.  Il  est  de  fait  que, 
!  lorsqu'on  diminue  par  une  paracentèse  la  pression  intra-oculaire,  les  douleurs 
cessent  quelquefois  brusquement,  pour  réapparaître  aussitôt  que  la  pression 
interne  s'est  intégralement  rétablie. 

Les  douleurs  de  l'iritis  augmentent  très  souvent  vers  le  soir  et  pendant  la 
nuit,  et  ce  n'est  pas,  comme  on  l'a  prétendu,  un  caractère  propre  à  l'iritis 
syphilitique.  On  observe  chez  certains  malades  (rhumatisants  ou  ayant  été  autre- 
fois atteints  de  malaria)  une  périodicité  particulière  dans  les  attaques  d'iri- 
dalgie  qui  se  reproduisent  régulièrement  dans  la  soirée  ou  dès  que  la  chaleur 
du  lit  exerce  son  action.  Celte  réapparition  régulière  des  attaques  doulou- 
reuses n'a  rien  qui  autorise  à  les  identifier  aux  douleurs  ostéocopes,  et  c'est 
là  un  symptôme  qu'on  retrouve  dans  d'autres  attaques  rhumatismales  ou 
paludéennes. 

Indubitablement,  l'intensité  des  douleurs  n'est  pas  la  même  pour  toutes  les 
formes  d'iritis;  elles  sont,  par  exemple,  bien  plus  vives  dans  l'iritis  paren- 
chymateuse  et  dans  l'iritis  plastique,  que  dans  l'iritis  séreuse;  mais  il  ne  faut 
pas  croire  qu'elles  soient  proportionnées  le  moins  du  inonde  aux  changements 
anatomiques  survenus  dans  l'iris.  Ainsi,  on  voit  quelquefois  des  malades  souf- 
frir atrocement,  et  un  examen  attentif  ne  révèle  qu'une  violente  contraction 
de  la  pupille  avec  immobilité  de  cet  orifice,  sans,  ou  presque  sans  exsu- 
dation dans  le  champ  pupillaire,  la  chambre  antérieure  ou  à  la  surface  de 
l'iris. 

A  côté  des  douleurs  ciliaires,  on  voit  survenir  un  larmoiement  et  une  photo- 
phobie qui  sont  en  rapport  avec  elles  et  varient  d'intensité.  Ainsi,  la  photo- 
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phobie  et  le  larmoiement  augmentent  selon  que  la  maladie  est  dans  une 
période  d'aggravation  ou  de  rémission;  mais  elles  n'atteignent  jamais,  comme 
dans  certaines  kératites,  assez  d'intensité  pour  opposer  quelque  obstacle  à 
l'examen. 

Un  des  symptômes  les  plus  importants  de  toute  iritis  est  le  trouble  qu'apporte 
l'inflammation  à  la  vision. 

Les  troubles  dont  souffre  la  vue  varient  beaucoup  dans  les  diverses  formes 
d'iritis,  et  nous  pouvons  dire  qu'ils  ne  sont  que  peu  manifestes  quand  l'exsu- 
dation est  plastique  ou  au  début  d'une  iritis  parenchymateuse.  Des  épanche- 
ments  dans  l'humeur  aqueuse,  des  dépôts  abondants  sur  la  face  postérieure 
de  la  cornée,  amènent  bien  plus  de  trouble  dans  la  vue  qu'une  exsudation 
qui  accole  complètement  le  bord  pupillaire  au  cristallin,  en  ne  laissant  qu'un 
passage  étroit  aux  rayons  lumineux.  Aussi  certains  malades  n'accusent  que  la 
présence  d'un  léger  nuage  sur  les  yeux,  tandis  que  d'autres  peuvent  à  peine 
compter  les  doigts  et  sont  atteints,  si  la  pupille  s'oblitère,  d'une  cécité  com- 
plète. Les  troubles  visuels  persistent  souvent  quelque  temps,  même  après  la 
disparition  des  phénomènes  inflammatoires.  Ils  peuvent  devenir  permanents, 
si  le  champ  pupillaire  reste  oblitéré  par  des  exsudations  d'une  certaine  étendue. 
Ce  ne  sont  pas  les  synéchies  multiples  qui  s'opposent  au  retour  d'une  vision 
nette  :  aussi  le  champ  pupillaire  peut-il  être  occupé  en  partie  par  une  masse 
épaisse  d'exsudat  sans  que  la  vue  en  souffre  notablement.  Ce  qui  l'altère  le 
plus,  ce  sont  des  exsudats  semi-transparents,  peu  épais,  mais  assez  étendus; 
toutefois,  les  phénomènes  d'éblouissement  ne  se  montrent  pas  comme  pour 
certaines  opacités  diaphanes  dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  taches  de  la 
cornée,  et  cela  probablement  parce  que  la  motililéde  la  pupille  a  souffert  et 
qu'une  contraction  plus  ou  moins  prononcée  de  la  pupille,  dont  le  bord  est 
soudé  à  la  capsule,  empêche  la  diffusion  trop  gênante  à  travers  pareils  dé- 
pôts semi-transparents.  L'éclairage  oblique  permet,  chez  beaucoup  de  mala- 
des, de  suivre  les  progrès  que  fait  la  vue  à  mesure  que  les  masses  exsudatives 
se  résorbent.  L'exploration  ophthalmoscopique  est  indispensable  pour  se 
rendre  compte  d'un  retour  incomplet  de  la  vision  que  les  changements  ana- 
tomiques  de  l'iris  n'expliquent  pas;  car  très  souvent  une  irido-choroïdite 
spécifique  suit  une  iritis  de  même  nature. 

Dans  l' iritis,  les  annexes  de  l'œil  sont  rarement  atteintes  d'inflammation. 
C'est  à  peine  si  le  sac  conjonctival  devient  le  siège  d'une  sécrétion  muco-pu- 
rulente;  et  si,  dans  les  iritis  très  aiguës,  la  conjonctive  bulbaire  s'œdématie, 
il  est  très  exceptionnel  que  l'on  y  rencontre  l'œdème  des  paupières.  L'état 
général  reste  bon,  si  la  maladie  ne  marche  pas  très  rapidement  et  n'augmente 
pas  beaucoup  d'intensité.  Chez  les  sujets  faibles  et  irritables,  les  douleurs 
sont  violentes  et  les  insomnies  qui  en  résultent  amènent  une  excitabilité  très 
prononcée.  Chez  d'autres,  les  exacerbations  de  la  maladie  se  font  sentir  par 
des  frissons,  de  l'anorexie  et  même  quelquefois  des  vomissements;  maison 
peut  observer  des  cas  où  les  changements  les  plus  graves  se  produisent  dans 
la  nutrition  de  l'iris  et  dans  lesquels  le  malade  n'est  averti  de  l'état  de  ses 
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yeux  que  par  les  troubles  survenus  dans  leurs  fonctions,  ou  par  la  déforma- 
tion de  la  pupille,  qu'il  remarque  quelquefois  par  hasard. 

Marche  de  Viritis  en  général.  —  L'iritis  peut  débuter  avec  les  caractères 
i  de  Vacuité  ou  de  la  chronicité.  Dans  le  premier  cas,  elle  mettra  de  deux  à 
quatre  semaines  à  disparaître  ;  dans  le  second,  elle  pourra  durer  des  mois  et 
même  des  années.  Quelquefois  l'iritis  aiguë  atteint  en  peu  de  temps  le  plus 
i  haut  degré  de  son  intensité,  et  disparaît  peu  à  peu  sans  que  l'art  soit  inter- 
;   venu.  Il  reste  alors  constamment  des  traces  de  son  passage  sur  la  capsule  et 
près  du  bord  pupillaire,  mais  aussi  celles-ci  peuvent  disparaître  à  la  longue, 
i   En  général,  les  sujets  qui  ont  été  atteints  d'iritis  sont  très  disposés  aux  réci- 
I   dives,  même  si  la  maladie  primitive  n'a  pas  produit  une  lésion  sur  le  compte 
i   de  laquelle  on  puisse  mettre  ces  rechutes.  La  gravité  ainsi  que  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  dépendent  et  des  causes  de  l'iritis,  et  des  altérations 
;   qu'elle  a  déjà  produites  dans  l'œil.  Ainsi  elle  traînera  en  longueur  et  pourra 
souvent  récidiver,  s'il  s'est  déjà  développé  des  synéchies  multiples  :  dans 
bien  des  cas,  ce  n'est  que  par  un  traitement  chirurgical  qu'il  sera  alors  pos- 
sible de  la  guérir. 

L'iritis  séreuse,  bien  qu'elle  soit  traînante  dans  sa  marche  et  rebelle  au 
traitement,  disparaît  néanmoins  plutôt  que  toute  autre  forme  d'iritis  sans 
laisser  après  elle  d'altérations  graves,  et  se  prête  bien  plus  à  une  parfaite  ré- 
paration du  tissu  de  l'organe  intéressé.  Seule,  la  forme  mixte  d'iritis  blennor- 
rhagique  fait  ici  une  exception  ;  elle  rechute  parfois  après  deux  ou  trois  ans 
sur  un  œil  absolument  dépourvu  de  suites  de  la  première  attaque. 

Si  l'iritis  semble  devoir  se  terminer  par  résolution,  ce  qui  arrive  quelque- 
fois au  bout  de  huit  à  quinze  jours,  l'injection  périkératique  pâlit,  l'humeur 
aqueuse  s'éclaircit,  les  exsudations  se  résorbent  plus  ou  moins,  et  l'action  des 
mydriatiques  se  manifeste  avec  énergie.  En  examinant  attentivement  le  bord 
pupillaire,  on  voit  que  les  synéchies  qui  l'avaient  fixé  au  cristallin  se  sont 
déchirées,  qu'une  partie  du  pigment  de  la  face  postérieure  de  l'iris  adhère 
encore  au  cristallin,  soit  seule,  soit  avec  un  reste  d'exsudat,  en  y  dessinant 
un  cercle  qui  indique  les  dimensions  précises  de  la  pupille  pendant  la  maladie. 
Les  produits  d'exsudation  ainsi  isolés  de  l'iris  se  résorbent  peu  à  peu.  Des 
résidus  pigmentaires  peuvent  résister  indéfiniment  à  la  résorption  et  révéler, 
même  après  bien  des  années,  l'existence  d'une  iritis  ancienne.  On  voit  pour- 
tant rarement  se  terminer  ainsi  par  résolution  spontanée  l'iritis  plastique  ou 
parenchymateuse  qui  a  pris  un  certain  développement. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  de  l'affection,  la  forme  plastique  est  celle  qui 
se  guérit  le  plus  rapidement;  même  lorsque  d'abondantes  membranes  fibri- 
neuses  sous  forme  de  vésicules  se  sont  formées,  on  voit,  sous  l'influence  d'un 
traitement  approprié,  se  dissiper  rapidement  ces  phénomènes  en  apparence 
si  alarmants.  Toute  lymphangite  pure  ou  associée  à  une  forme  plastique  ou 
parenchymateuse  d'iritis  lui  imprime  un  cachet  marqué  de  chronicité,  que  le 
traitement  ne  modifie  que  peu  sensiblement. 
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Ce  qui  doit  préoccuper  le  médecin  lorsqu'il  a  affaire  à  une  iritis,  de  quel- 
que forme  qu'elle  soit,  c'est  surtout  la  crainte  de  voir  l'inflammation  gagner 
la  choroïde,  et  principalement  la  partie  antérieure  de  cette  membrane.  Les 
épanchements  de  pus  qui  se  produisent  en  abondance  et  brusquement  dans 
la  chambre  antérieure  doivent  toujours  faire  redouter  cette  complication,  et 
indiquent  la  gravité  de  la  maladie. 

Toutes  les  fois  qu'une  iritis  devient  chronique,  qu'elle  oppose  au  traite- 
ment une  résistance  considérable,  il  faut  toujours  examiner  avec  soin  l'état 
du  corps  vitré  et  du  champ  visuel.  Il  arrive  souvent  que,  par  suite  de  l'exten- 
sion de  la  maladie  aux  parties  antérieures  de  la  choroïde,  il  se  développe  une 
cyclite  qui  s'annonce  par  des  opacités  de  forme  variable  dans  le  corps 
vitré,  et  se  complique  aisément,  par  suite  de  complications  glaucoma- 
teuses,  d'un  rétrécissement  du  champ  visuel.  La  pupille  se  dilate  alors, 
à  moins  que  son  bord  ne  tienne  par  de  nombreuses  adhérences,  et  en 
même  temps  la  tension  du  globe  prend  un  accroissement  sensible  au 
toucher. 

L'iritis  séreuse  ou  lymphangite  suit,  nous  l'avons  déjà  dit,  presque  toujours 
une  marche  chronique,  soit  qu'elle  mette  à  se  développer  un  temps  assez 
long,  soit  qu'elle  manifeste,  à  plusieurs  reprises,  des  tendances  à  revenir  à 
l'état  aigu,  complication  facile  à  reconnaître  aux  dépôts  nouveaux  qui  la 
caractérisent.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  à  l'iritis  séreuse  s'adjoindre,  au  bout 
de  quelques  mois,  les  symptômes  de  l'iritis  plastique,  des  synéchies  multiples 
se  développer  et  même  une  occlusion  de  la  pupille  survenir  ;  pareilles  formes 
d'iritis  traînent  alors  indéfiniment  en  longueur  à  moins  d'un  traitement 
général  énergique  prolongé. 

Suites  et  pronostic  de  l'iritis.  —  C'est  encore  l'iritis  plastique  à  l'état 
aigu  qui  permet  le  meilleur  pronostic.  Les  synéchies  sont  d'ailleurs  sou- 
vent la  cause  des  poussées  inflammatoires  et  des  récidives  dont  nous  avons 
à  parler,  et  le  pronostic  sera  favorable  tant  qu'il  n'en  existera  que  peu  ou 
point. 

Lorsque  le  bord  libre  de  l'iris  adhère  à  la  capsule  sur  différents  points, 
il  est  évident  qu'une  fois  les  symptômes  inflammatoires  dissipés,  et  les  par- 
ties encore  libres  du  bord  pupillaire  reprenant  leurs  fonctions,  toute  con- 
traction de  l'iris  doit  déterminer  le  tiraillement  des  parties  de  cette  mem- 
brane qui  sont  fixées  au  cristallin.  Ce  fait  est  d'autant  plus  exact  que  ces 
traclions,  si  elles  sont  énergiques,  suffisent  pour  déchirer  des  adhérences 
peu  résistantes,  comme  cela  arrive  au  moment  où,  sous  l'influence  d'une 
installation  d'atropine,  l'iris  se  dilate  brusquement.  Ces  tiraillements  conti- 
nuels auxquels  est  exposé  le  tissu  de  cette  membrane,  alors  qu'il  est  à 
peine  délivré  de  l'inflammation  dont  il  était  le  siège,  donnent  aisément  la 
raison  des  récidives  si  fréquentes  qu'on  observe  en  pareille  circonstance, 
mais  qu'aussi  en  grande  partie  l'état  diathésique  entrelient,  car  nous  voyons 
souvent  que  chez  des  malades  atteints  de  nombreuses  synéchies  aucune 
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récidive  ne  se  produit,  si  l'on  s'est  efforcé  par  une  cure  d'extinction  de  dissiper 
la  prédisposition  diathésique. 

Les  rechutes  reconnaissent  encore  d'autres  causes.  Il  peut  se  faire  que  le 
bord  pupillaire  soit  fixé  par  une  synéchie  postérieure  totale,  en  sorte  que 
toute  communication  soit  interrompue  entre  les  chambres  de  l'œil. 
L'humeur  aqueuse  sécrétée  derrière  pousse  bientôt  en  avant  les  parties 
périphériques  de  cette  membrane,  et  y  soulève  des  bosselures  qui  peuvent 
être  prises  par  un  observateur  inexpérimenté  pour  un  gonflement  de  tissu 
iridien.  Cela  peut  être  porté  assez  loin  pour  que  l'iris  affecte  bientôt  la 
forme  d'un  entonnoir  qui  aurait  son  goulot  au  niveau  de  la  pupille,  et  sa 
partie  évasée  appliquée  contre  la  cornée,  quelquefois  même  adhérente  à 
cette  membrane.  En  pareil  cas,  non  seulement  l'iris  distendu  est  repris 
d'inflammation,  mais  la  phlogose  se  propage  aux  procès  ciliaires  refoulés 
en  avant. 

La  propagation  de  l'inflammation  à  la  choroïde,  lorsqu'il  existe  une  synéchie  posté- 
rieure totale,  s'explique  d'autant  plus  facilement  que  l'iris  une  fois  poussé  en  avant  par 
le  liquide  accumulé  derrière  lui,  éprouve  une  traction  continuelle  qui  se  fait  surtout 
sentir  à  son  insertion.  Comme  cette  insertion  est  en  continuité  directe  avec  le  muscle 
ciliaire  qui,  on  le  sait,  renferme  les  principales  voies  artérielles  de  la  partie  an- 
térieure de  l'œil,  ainsi  que  les  nerfs  ciliaires  accompagnant  les  vaisseaux,  il  est  aisé  de 
comprendre  que  la  persistance  de  ce  tiraillement  se  manifestera  bientôt  par  des  troubles 
directs  dans  la  nutrition.  En  outre,  l'adossement  ou  l'acolement  des  parties  périphériques 
de  l'iris  vers  l'angle  iridien  fait  qu'une  entrave  est  apportée  non  seulement  à  l'écoulement 
des  liquides  de  l'œil,  mais  aussi  à  la  nutrition;  car  on  sait  que  le  principal  courant  de 
liquide  venant  de  la  chambre  postérieure  doit,  pour  arriver  dans  la  chambre  antérieure  et 
gagner  par  le  tissu  trabéculaire  péricornéen  le  dehors  de  l'œil,  passer  à  travers  la  partie  la 
plus  périphérique  de  l'iris  (Ulrich).  Une  perturbation  des  plus  notables  est  donc  jetée  dans 
les  fonctions  nutritives,  par  suite  d'une  synéchie  postérieure  complète;  de  même  par  un 
défaut  de  perméabilité  du  tissu  iridien,  ce  grand  courant  de  liquide  intra-oculaire  se  trouve 
dévié  ou  plus  ou  moins  arrêté. 

Lorsqu'il  s'est  produit  entre  l'iris  et  le  cristallin  des  exsudats  d'une  cer- 
taine épaisseur,  il  n'est  pas  nécessaire,  pour  couper  entre  la  chambre  anté- 
rieure et  la  chambre  postérieure  toute  communication,  qu'il  se  soit  épanché 
des  produits  agglutinants  sur  toute  la  circonférence  de  la  pupille  :  il  peut 
arriver  qu'il  soit  resté  sur  divers  points  des  espaces  libres,  mais  par  suite  de 
la  rétraction,  en  quelque  sorte  cicatricielle,  que  ces  masses  subissent,  les 
parties  du  bord  libre  de  l'iris  qui  en  sont  exemptes  se  trouvent  fortement 
appliquées  contre  le  cristallin,  ce  qui  met  l'œil  dans  le  même  cas  que  s'il 
s'était  produit  une  synéchie  postérieure  totale  (1). 

L'iritis,  on  le  voit,  place  l'iris  dans  une  sorte  de  cercle  vicieux,  et  c'est 
une  des  raisons  qui  doivent  faire  redouter  cette  affection.  On  s'explique 
ainsi  pourquoi,  dans  certains  cas,  tout  traitement  médical  reste  impuissant 
contre  elle  :  la  première  attaque  d'iritis  a  passé  presque  inaperçue  du  malade, 

(1)  Voy.  L'iridectomic  comme  moyen  curatif  dans  les  cas  d'iritis  et  de  choroïdite 
chronique,  etc.,  par  l'auteur,  Gaiette  hebdomadaire,  S  sept.  1858. 
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il  lui  est  survenu  un  peu  d'injection  périkératique  et  de  sensibilité  à  l'action 
des  ravons  lumineux;  une  ou  plusieurs  sy'néchies  sont  le  résultat  de  cette 
première  atteinte;  elles  en  provoquent  une  seconde  à  la  suite  de  laquelle 
il  se  produit  une  altération  déjà  plus  manifeste;  peu  à  peu  la  communica- 
tion s'interrompt  entre  les  chambres  de  l'œil,  les  parties  antérieures  de  la 
choroïde  se  prennent  d'une  inflammation  qui  se  propage  au  fond  de  cet 
organe,  et  l'on  voit  une  maladie  si  bénigne  en  apparence  amener  insensi- 
blement la  perte  absolue  de  l'œil.  Nous  n'exagérons  pas  en  attribuant  le 
quart  des  cécités  accidentelles  à  ce  mode  de  terminaison  de  l'irilis.  On  doit 
rapporter  généralement  la  gravité  de  cette  affection  et  la  fréquence  de  ses 
récidives  à  l'influence  pernicieuse  d'une  diathèse,  mais  il  ne  faut  pas  non 
plus  oublier  que  fréquemment  l'une  et  l'autre  dépendent  de  causes  purement 
mécaniques. 

Néanmoins,  il  faut  l'avouer,  ce  ne  sont  pas  indifféremment  toutes  les 
synéchies  qui  disposent  aux  récidives  redoutables  dont  il  est  question,  et 
l'on  observe  quelquefois  des  malades  chez  lesquels  le  champ  pupillaire  est 
rempli  de  produits  anciens  d'exsudation,  presque  tout  le  bord  de  la  pupille 
lixé  à  la  capsule,  et  qui  jouissent  pourtant  d'une  bonne  vue,  sans  qu'on 
puisse,  si  ce  n'est  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  découvrir  le  passage  que 
suivent  les  rayons  lumineux.  Ce  sont  ces  cas  qui  font  supposer  que  l'adjonc- 
tion d'influences  diathésiques  aux  causes  mécaniques,  résidant  dans  l'œil 
même,  n'est  pas  étrangère  à  la  disposition  aux  rechutes;  ce  que  l'on  est 
d'autant  plus  disposé  à  croire  que  la  confiance  dans  l'infaillibilité  du  trai- 
tement purement  mécanique  (iridectomie,  corélyse)  est  plus  qu'ébranlée  chez 
les  praticiens  d'une  expérience  de  quelque  durée. 

Quant  aux  changements  définitifs  que  la  maladie  dont  nous  nous  oocupons 
peut  amener  dans  le  champ  pupillaire,  ils  sont  de  deux  sortes  :  dans  le 
premier  cas,  on  a  affaire  à  une  synéchie  postérieure  totale  qui  peut 
laisser  la  pupille  complètement  libre,  tout  en  fixant  au  cristallin  le  bord 
pupillaire  de  l'iris,  et  qui  est  la  source  des  accidents  que  nous  avons  signalés; 
dans  le  second,  Y  occlusion  du  champ  pupillaire  est  un  obstacle  au  passage 
des  rayons  lumineux,  mais  il  n'en  résulte  pas  que  toute  communication  soit 
interrompue  entre  la  chambre  antérieure  et  la  chambre  postérieure.  Aussi, 
dans  cette  dernière  supposition,  l'iridectomie  peut,  même  après  de  longues 
années,  rétablir,  au  moins  en  partie,  les  fonctions  de  l'œil,  heureux  effet 
que  l'on  a  vu  quelquefois  se  produire  dans  ces  cas  par  l'écartement  spon- 
tané de  fibres  atrophiées  de  l'iris.  Au  contraire,  quand  les  chambres  de 
l'œil  ne  communiquent  plus  ensemble,  la  pression  intra-oculaire  augmente 
sensiblement,  l'œil  devient  dur  au  toucher,  l'acuité  de  la  vue  diminue 
rapidement  et  le  champ  visuel  se  rétrécit  d'une  manière  notable. 

Le  praticien  doit  donc  fixer  essentiellement  son  attention  sur  ces  accidents 
et  ne  pas  oublier  que  tout  le  bord  pupillaire  et  une  portion  de  la  face  posté- 
rieure de  l'iris  ne  sont  séparés  du  cristallin  que  par  une  légère  couche  de 
liquide.  Une  fois  cette  mince  barrière  franchie,  on  voit  se  dérouler  le  triste 
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cortège  des  complications  de  l'iritis  (atrophie  de  la  choroïde  et  de  la  rétine, 
décollement  rétinien,  excavation  du  nerf  optique,  cataracte  et  finalement 
atrophie  de  l'œil). 

Certaines  formes  graves  d'iritis  parenchymateuses  entraînant  une  atrophie 
très  complète  du  tissu  iridien  et  supprimant  par  cela  même  une  cause 
j    principale  de  propagation  des  phénomènes  morbides,  la  rétraction  et  la 
|    traction  exercées  du  côté  de  l'iris  sont,  pour  cette  raison,  moins  disposées 
I    aux  rechutes. 

Étiologie  de  l'iritis  en  général.  —  L'iritis  s'observe  à  tout  âge,  chez  les 
nouveau-nés,  à  la  suite  des  inflammations  profondes  de  la  cornée,  et  chez 
i  les  vieillards  sur  lesquels  on  a  pratiqué  des  opérations,  celle  de  la  cataracte 
par  exemple.  Mais  si  l'on  exclut  ces  cas  d'iritis,  plutôt  de  nature  traumatique, 
pour  ne  considérer  que  l'iritis  primitive,  c'est  surtout  entre  vingt  et  quarante 
ans  qu'on  la  trouve  le  plus  fréquemment.  Lorsque  l'iritis  primitive  se  déclare 
spontanément  clans  la  première  enfance,  il  faut,  comme  le  font  nos  confrères 
anglais,  la  rapporter  à  la  syphilis  héréditaire.  Alors  on  peut  chez  de  tout 
petits  enfants  la  voir  se  compliquer  d'autres  symptômes  caractéristiques,  de 
pemphigus  par  exemple.  Entre  deux  et  quinze  ans,  l'iritis  est  le  plus  souvent 
la  conséquence  d'une  inflammation  de  la  cornée  :  à  partir  de  la  puberté, 
l'iritis  apparaît  plus  souvent  avec  les  caractères  d'une  maladie  indépendante, 
ou  d'une  manifestation  diathésique.  Les  statistiques  semblent  prouver  que 
l'inflammation  dont  nous  nous  occupons  atteint  plutôt  l'homme  que  la  femme 
(de  Ammon,  Arlt,  Ruete,  de  Hasner).  Avant  vingt  ans  nos  chiffres  font  pencher 
de  beaucoup  la  fréquence  de  l'iritis  en  faveur  des  jeunes  filles.  De  Ammon  (1) 
et  Arlt  (2)  assurent  que  l'œil  gauche  leur  a  paru  plus  souvent  que  le  droit  le 
siège  d'une  iritis,  surtout  lorsque  cette  inflammation  était  en  rapport  avec 
l'état  général.  Nous  avons  dit  que  les  recherches  statistiques  de  M.  Schubert 
plaident  contre  ces  opinions. 

Les  causes  auxquelles  on  a,  de  tout  temps,  le  plus  souvent  attribué  l'iritis, 
sont  les  diathèses  syphilitique  et  rhumatismale.  On  doit  convenir  que  sur 
100  malades,  de  60  à  70  présentent  des  symptômes  syphilitiques.  La  plupart 
des  auteurs  inclinent  à  admettre  une  proportion  d'au  moins  50  pour  100 
d'iritis  de  cause  spécifique.  Naturellement,  si  l'on  ne  voulait  que  faire  rentrer 
dans  la  statistique  les  cas  d'iritis  gommeuse,  la  proportion  serait  infiniment 
inférieure.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  forme  d'iritis  dont  ils  sont 
atteints  est  variable;  il  est  possible  que  le  traitement  mercuriel,  qu'ils  ont 
pour  la  plupart  préalablement  suivi,  ne  soit  pas  sans  influence  sur  ces  diffé- 
rences et  que  l'iritis  se  rencontre  plus  souvent  avec  sa  forme  spécifique  chez 
les  malades  qui  n'ont  pas  fait  usage  de  mercure  que  chez  les  autres.  Toutefois, 
nous  n'admettrons  pas,  comme  de  Ammon,  qu'on  puisse  donner  à  cette  iritis 

(t)  De  iritide.  Lipsiœ,  1838,  p.  7. 
(2)  Son  Traité,  t.  II,  p.  47. 
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spécifique  le  nom  de  syphilitico-mercurielle.  Sur  un  grand  nombre  de 
malades  atteints  de  cette  forme  particulière  d'iritis  et  observés  à  la  clinique 
de  de  Graefe  et  dans  la  nôtre,  il  n'a  été  que  deux  ou  trois  fois  impossible  de 
trouver  des  symptômes  d'infection  syphilitique  ;  encore  faut-il  se  demander 
si,  dans  ces  cas,  on  ne  pouvait  pas  admettre  que  la  diathèse  ne  se  révélât  que 
par  des  manifestations  très  localisées  et  bornées  à  l'iris. 

La  proportion  des  inflammations  de  l'iris  de  nature  spécifique  avec  d'autres 
maladies  sypbilitiques  de  l'œil  est  à  peu  près  de  50  à  65  pour  100;  mais  il 
est  fort  difficile  d'établir  cette  proportion,  attendu  que  bien  des  affections 
(principalement  les  infiltrations  circonscrites  ou  générales  de  la  cornée  chez 
les  adultes),  surtout  dans  les  pays  où  l'on  a  conservé  des  opinions  très  opti- 
mistes sur  la  propagation  de  la  syphilis,  ne  sont  pas  considérées  comme 
spécifiques. 

La  diathèse  rhumatismale  est  une  des  causes  fréquentes  de  l'iritis  et 
occupe  presque  la  totalité  des  30  à  40  pour  100  des  iritis  reconnues  comme 
non  spécifiques.  On  ne  saurait  nier  que  beaucoup  de  personnes  atteintes 
d'iritis  chronique  accusent  des  douleurs  rhumatismales,  soit  musculaires,  soit 
articulaires;  mais  on  ne  sait  rien  des  relations  qui  existent  entre  l'inflamma- 
tion de  l'iris  et  la  dyscrasie  rhumatismale,  très  mal  connue  elle-même;  et  il 
faut  convenir  que  cette  dernière  ne  semble  coïncider  plus  particulièrement 
avec  aucune  forme  d'iritis.  On  a  signalé,  au  pourtour  de  la  cornée,  une  in- 
flammation du  tissu  épiscléral  très  prononcée  et  produisant  une.  injection 
périkératique  d'une  teinte  violacée,  ainsi  qu'un  léger  œdème  des  paupières, 
comme  signes  pathognomoniques  de  l'iritis  rhumatismale  ;  mais  aucune 
statistique  bien  précise  ne  se  montre  à  l'appui  de  ces  assertions  faites  sans 
doute  sous  l'inspiration  d'une  idée  préconçue  en  faveur  de  l'origine  diathé- 
sique  de  certaines  variétés  d'iritis. 

On  a  longtemps  attribué  l'iritis  séreuse  à  une  diathèse  scrofuleuse,  d'où  le 
nom  d'iritis  scrofuleuse  donné  par  quelques  auteurs  à  cette  maladie  (Ad. 
Schmidt,  Arlt)  ;  ce  serait  aussi  sous  l'influence  de  la  scrofule  que  se  dévelop- 
perait la  synéchie  postérieure  totale  avec  distension  et  adhérence  à  la  cornée 
des  parties  périphériques  de  l'iris,  se  terminant  par  atrophie  ou  parhydroph- 
thalmie  de  l'œil.  Assurément  l'iritis  séreuse  qui  marche  avec  tant  de  lenteur 
et  manifeste  si  peu  de  tendance  à  laisser  un  exsudât  s'épancher  entre  le  bord 
pupillaire  et  la  capsule  se  rencontre  très  fréquemment  chez  les  sujets  faibles, 
dont  la  peau  est  tendre  et  s'irrite  facilement.  C'est  bien  plutôt  la  diathèse 
syphilitique  transmise  par  hérédité  qu'il  faut  accuser  ici,  ainsi  que  dans  tous 
les  cas  d'iritis  parenchymateuse  observés  chez  les  jeunes  enfants. 

Les  autres  dyscrasies  (tuberculeuse,  cancéreuse)  n'attaquent  généralement 
l'iris  qu'une  fois  que  tout  le  globe  de  l'œil  a  été  envahi,  et  pour  ce  qui  est  de 
la  diathèse  tuberculeuse,  elle  ne  montre  que  peu  de  tendance  à  se  localiser 
dans  l'iris.  On  est  toujours  porté  à  croire  pour  lagranulie  de  l'iris  à  une  con- 
fusion faite  avec  une  iritis  gommeuse  de  cause  héréditaire. 

Quant  aux  causes  directes  qui  peuvent  agir  sur  cette  membrane  et  y  pro- 
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voquer  une  phlogose,  signalons  toutes  celles  qui  y  amènent  une  congestion 
assez  prolongée.  Ainsi,  l'iritis  s'observe  après  un  traumatisme  de  la  cornée 
lorsqu'il  y  a  pénétré  un  corps  étranger,  ou  par  suite  du  frottement  continuel 
qu'exerce  un  corps  de  même  nature  séjournant  dans  le  sac  conjonctival  et 
l'irritant  profondément. 

On  voit  souvent  l'iris  s'enflammer  à  la  suite  d'opérations;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas,  c'est,  comme  on  peut  le  remarquer,  consécutivement  à  une 
irritation  dont  la  cause  persiste,  irritation  qui  peut,  par  exemple,  provenir  de 
la  présence  d'un  corps  étranger  qui  se  décompose  chimiquement.  On  a  beau- 
coup exagéré  la  vulnérabilité  de  l'iris  et  longtemps  prétendu  qu'il  suffisait  du 
frottement  exercé  contre  cette  membrane  par  le  passage  d'un  instrument  ou 
du  cristallin  traversant  la  pupille  pour  provoquer  une  iritis,  ou  le  contact  seul 
des  flocons  de  masses  cristalliniennes  dans  un  cas  de  discission.  Une  obser- 
vation attentive  permet,  le  plus  souvent,  de  juger  que  l'inflammation  recon- 
naît, dans  ces  cas,  une  autre  cause. 

L'iritis  peut  apparaître  comme  complication  d'une  autre  inflammation  de 
l'œil,  en  particulier  de  celle  des  couches  profondes  de  la  cornée  et  des  parties 
antérieures  de  la  choroïde.  Ainsi,  comme  nous  l'exposerons  dans  l'article 
suivant,  les  choroïdites  se  compliquent  très  facilement  d'iritis,  et  cette  coïnci- 
dence peut  même  se  manifester  d'un  œil  à  l'autre  :  par  exemple,  si  quelque 
action  vulnérante  a  frappé  un  œil  et  si  l'inflammation  y  est  entretenue  par  la 
présence  d'un  corps  étranger,  l'autre  œil  pourra  se  prendre  par  une  transmis- 
sion directe  qu'on  a  désignée  jusqu'alors  par  le  nom  peu  propre  de  sympathie. 
D'ailleurs,  l'influence  que  l'un  des  yeux  a  sur  l'autre  se  fait  déjà  sentir  par 
la  contraction  de  l'iris  resté  sain,  quand  l'autre  est  affecté  d'inflammation,  et 
par  la  difficulté  que  le  malade  éprouve  à  s'appliquer. 

L'iris  peut,  à  l'instar  de  ce  que  l'iris  enflammé  produit  pour  les  parties 
postérieures  du  tractus  uvéal,  être  atteint  et  irrité  par  traction  exercée  sur 
cette  membrane  par  les  exsudats  choroïdiens,  le  décollement  du  corps  vitré 
et  de  la  rétine.  Ainsi,  tout  décollement  rétinien  qui  avance  beaucoup  vers  le 
corps  ciliaire  peut  amener  de  l'iritis  en  quelque  sorte  traumatique  suivie  de 
la  formation  d'une  synéchie  postérieure  complète  et  de  glaucome. 

Traitement  de  l'iritis  en  général.  —  L'une  des  premières  indications  du 
traitement  est  de  mettre  l'organe  malade  dans  le  repos  le  plus  complet.  Les 
efforts  continuels  de  contraction  auxquels  l'iris  est  sujet,  lorsque  l'œil  reste 
exposé  aux  variations  de  la  lumière,  ne  peuvent  avoir  qu'une  action  très 
défavorable  sur  son  tissu  enflammé.  Aussi  les  mydriatiques,  surtout  le  sulfate 
d'atropine,  sont  du  meilleur  effet,  et  ce  traitement  doit  être,  avant  tout  autre, 
rigoureusement  observé.  En  effet,  outre  le  repos  qu'on  donne  ainsi  au  tissu 
malade,  on  garantit  les  parties  centrales  de  la  capsule  des  adhérences  et  des 
opacités  qui  pourraient  s'y  fixer  et  deviendraient  dans  la  suite  très  funestes 
pour  la  vue.  Il  ne  faut  être  circonspect  que  dans  deux  circonstances  avec 
l'emploi  des  mydriatiques,  c'est  lorsque  la  forme  d'iritis  prédispose  à  une 
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augmentation  de  tension  intra-oculaire,  ou  que  par  suite  de  l'âge  du  sujet,  la 
sclérotique  est  devenue  très  rigide.  En  pareil  cas  l'usage  des  mydrialiques 
peut  provoquer  des  complications  glaucomateuses. 

Il  faut  évidemment  que  l'action  de  l'atropine  puisse  s'effectuer  sans  diffi- 
culté, et  pour  cela  il  est  indispensable  d'abord  que  la  solution  soit  absor- 
bée, et,  en  second  lieu,  que  les  changements  déjà  survenus  dans  les  parties 
malades  ne  lui  opposent  pas  de  résistances  trop  considérables  à  vaincre. 
Aussi,  lorsque,  par  suite  d'une  augmentation  très  notable  survenue  dans  la 
tension  de  l'œil,  le  mydriatique  ne  peut  pénétrer  dans  la  chambre  antérieure, 
il  reste  sans  action  sur  les  nerfs  de  l'iris.  Les  expériences  de  Gosselin,  Don- 
ders  et  de  Graefe  ont  prouvé  que,  peu  de  temps  après  une  instillation  d'atro- 
pine, l'humeur  aqueuse  retirée  à  l'aide  d'une  seringue  d'Anel  de  la  chambre 
antérieure  d'un  lapin,  contient  une  proportion  de  mydriatique  suffisante  pour 
dilater  une  autre  pupille;  mais  si  la  tension  de  l'œil  devient  très  considérable, 
c'est  en  vain  qu'on  chercherait  l'atropine  dans  la  chambre  antérieure.  D'un 
autre  côté,  la  solution  dilatatrice  peut  être  chassée  du  sac  conjonctival  par  le 
produit  d'un  larmoiement  abondant,  ce  qu'il  faut  craindre  principalement 
toutes  les  fois  qu'on  a  affaire  à  une  iritis  aiguë.  L'emploi  des  mydriatiques 
sous  forme  de  pommade  à  la  vaseline  peut  présenter  en  pareil  cas  certains 
avantages. 

Lorsqu'on  instille  l'atropine  à  une  période  peu  avancée  de  la  maladie,  où 
il  n'existe  encore  que  de  faibles  adhérences,  on  évite  par  la  dilatation,  si  on 
l'obtient,  l'un  des  plus  grands  dangers  de  la  maladie.  Il  est  bien  rare  qu'il  se 
tonne  des  synéchies  pendant  que  la  pupille  est  fortement  dilatée  ;  mais  si 
l'inflammation  a  gagné  assez  d'intensité  pour  que  le  tissu  iridien  soit  gorgé  d'ex- 
sudats  et  de  cellules  infiltrées  et  ait  contracté  des  adhérences  avec  le  cristallin, 
il  faudra  recourir,  à  plusieurs  reprises,  à  l'instillation  d'une  solution  assez  con- 
centrée du  mydriatique  (5  centigrammes  pour  10  grammes  d'eau  distillée,  ou 
mieux  encoreS  centigrammes  de  duboisine),afin  d'amener  une  dilatation  mo- 
dérée, qu'il  ne  sera  possible  derendre  plus  complète  que  quand  les  phénomè- 
nes inflammatoires  auront  beaucoup  diminué  d'intensité.  On  vante  ici  l'emploi 
de  ces  myotiques  en  poudre  directement  introduits  dans  le  sac  conjonctival, 
où  ils  se  dissolvent  progressivement  et  doivent  agir  d'une  manière  plus  conti- 
nue et  naturellement  aussi  plus  intense,  en  usant  de  l'atropine,  de  la  duboi- 
sine  et  de  l'homatropine. 

En  pareil  cas,  les  synéchies  se  distendent  et  s'allongent  avant  de  se 
rompre,  et  l'emploi  pendant  des  mois  entiers  peut  souvent  suffire  pour 
dégager  le  bord  pupillaire.  Cette  rupture  peut  être  tentée  en  faisant  alterner 
l'emploi  de  Fésérine  et  de  l'atropine,  mais  cela  seulement  à  une  époque  où, 
par  un  usage  assez  prolongé  d'une  solution  d'ésérine  (5  à  10  centigrammes 
pour  10  grammes,  huit  à  quinze  jours),  on  peut  obtenir  un  myosis  pro- 
noncé. 

Il  ne  faudra  toutefois  jamais  faire  ces  essais  à  une  époque  rapprochée  de 
l'inflammation  par  laquelle  l'iris  est  passé,   car  l'emploi  des  myotiques 
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pourrait  ramener  de  nouveau  l'iritis.  Aussi  l'expérience  a  prouvé  que  l'on 
n'obtient  guère  de  résultats  bien  accusés  pour  ce  qui  concerne  l'emploi 
alternatif  des  myotiques  et  des  mydriatiques.  Qu'on  ne  veuille  donc  pas  trop 
persister  dans  ces  essais  lorsqu'ils  sont  restés  infructueux,  il  sera  préférable 
de  se  tenir,  pour  faire  disparaître  les  synéchies,  plutôt  à  l'emploi  prolongé 
des  mydriatiques,  qui  ne  présente  aucun  des  inconvénients  qu'on  lui  a  re- 
prochés, et  on  ne  mettra  pas  d'obstination  dans  un  emploi  continu  des  my- 
tiques.  Lorsqu'il  existe  des  adhérences  très  résistantes  et  étendues  entre  l'iris 
et  le  cristallin,  les  instillations  d'atropine  n'ont  d'autre  effet  que  de  produire, 
dans  le  bord  pupillaire,  une  sorte  d'échancrure  au  niveau  de  la  partie  de 
l'iris  qui  est  restée  libre.  Enfin,  dans  certains  cas  d'iritis  parenchymateuse, 
la  pupille  est  entièrement  privée  de  la  propriété  de  se  dilater,  et  néanmoins, 
même  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  négliger  l'application  du  remède  dont  nous 
nous  occupons,  dans  le  but  de  préserver  l'iris  des  tiraillements  du  muscle 
accommodateur. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  inconvénients  que  peuvent  avoir  les  my- 
driatiques clans  le  traitement  de  l'iritis,  et  cependant  il  n'existe  que  ceux  qui 
peuvent  se  rapporter  à  la  lymphangite  oculaire  ainsi  qu'à  l'altération  sénile 
de  la  sclérotique.  Lorsqu'on  a,  pendant  plusieurs  semaines,  instillé  dans  un 
œil  malade  une  solution  forte  d'atropine,  il  peut  arriver  que  le  sac  conjonc- 
tival  s'enflamme  et  qu'il  se  développe  une  conjonctivite  folliculaire.  Ce 
catarrhe  folliculaire  se  reproduit  alors  chaque  fois  qu'on  veut  retourner  à 
l'emploi  du  genre  de  mydriatiques  qui  l'a  provoqué.  Mais  ce  sont  là  des 
observations  assez  rares  encore.  Lorsqu'on  voit  que  la  conjonctive  se  bour- 
soufle, qu'il  y  survient  une  sécrétion  muco-purulente,  on  doit  discontinuer 
l'atropine  pour  la  remplacer  par  l'emploi  de  la  duboisine  ou  de  l'homatro- 
pine  (1). 

On  a  accusé  les  mydriatiques  de  déterminer,  dans  certains  cas,  une  my- 
driase  permanente.  Cet  effet  ne  pourra  se  produire  que  sur  des  iris  atrophiés, 
ou  lorsque,  dans  un  cas  d'iritis  plastique,  il  se  sera  formé,  en  arrière  de 
l'iris  dilaté,  des  produits  d'exsudation  qui  retiendront  cette  membrane  dans 
un  état  de  dilatation  permanente.  D'ailleurs,  les  observations  en  sont  aussi 
extrêmement  rares,  et  presque  toujours  on  a  pu  constater  avec  le  temps  une 
diminution  notable  de  la  mydriase  (2). 

Les  instillations  des  mydriatiques  sont  encore  d'un  excellent  effet  pour 

(1)  Nous  continuons  l'usage  de  l'atropine  pendant  toute  la  durée  des  diverses  formes 
d'iritis,  à  l'exception  de  l'époque  où,  les  symptômes  aigus  étant  tombés,  en  alternant  avec 
l'ésérine,  on  veut  tenter  un  court  essai  pour  déchirer  des  synéchies  postérieures  faibles  et 
périphériques.  Il  nous  est  difficile  de  comprendre  qu'une  atropine  bien  préparée  puisse, 
dans  des  iritis  aiguës,  déterminer  une  cxacerbation  des  douleurs  et  des  symptômes  inflam- 
matoires (Mooren).  On  aurait  recours  en  pareil  cas  à  un  autre  mydriatique. 

(2)  Cunier  rapporte  un  cas  où,  par  l'action  de  l'atropine,  l'iris  retenu  par  son  bord 
libre  se  détacha  du  corps  ciliaire.  Ce  phénomène  exceptionnel  fut  très  heureux  pour 
le  malade,  en  lui  rendant  la  vue  qu'il  avait  perdue  par  l'oblitération  de  l'ancienne 
pupille. 
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calmer  les  douleurs  des  malades,  et  il  y  en  a  peu  qui  n'eu  témoignent  bientôt 
leur  satisfaction.  Il  faut  les  répéter  de  quatre  à  huit  fois  par  jour.  Nous 
croyons,  contrairement  à  l'avis  de  bien  des  médecins,  que,  plus  fréquentes 
elles  deviendraient  non  seulement  inutiles,  mais  nuisibles  ;  car  les  instillations 
répétées  jusqu'à  trente  fois  par  jour  privent  le  malade  d'une  condition 
hygiénique  capitale,  en  lui  enlevant  son  repos  et  lui  irritant  la  conjonctive. 
D'un  autre  côté,  nous  insistons  pour  que  l'on  continue  l'emploi  de  l'atropine 
plusieurs  semaines  après  la  disparition  de  tout  symptôme  inflammatoire,  soit 
dans  le  but  de  déchirer  des  synéchies  qui  ont  résisté  jusque-là,  soit  pour 
prévenir  les  contractions  fatigantes  et  nuisibles  de  l'iris.  Le  repos  plus  ou 
moins  complet  de  l'œil  malade  et  les  instillations  d'un  mydrialique  sont  donc 
indispensables  dans  le  traitement  déboutes  les  formes  d'irilis.  Lorsqu'il 
ne  s'agit  pas  d'une  lymphangite  intense,  développée  sur  un  sujet  âgé  à  tension 
oculaire  prononcée,  on  s'abstient  de  tout  mydriatique.  Quant  à  la  médication, 
elle  doit  varier  suivant  les  cas. 

La  découverte  de  deux  nouveaux  mydriatiques  nous  a  heureusement  débarrassés  de 
l'embarras  dans  lequel  on  se  trouvait  en  présence  de  l'idiosyncrasie  de  certains  sujets 
chez  lesquels  la  moindre  instillation  de  l'atropine  la  plus  neutre  provoque  un  gonflement 
œdémateux  et  un  chémosis  rapidement  suivis  de  conjonctivite  folliculaire  et  d'eczéma 
palpébral,  si  l'on  voulait  persister  dans  l'usage  de  l'atropine.  Un  autre  inconvénient  signalé 
dans  l'emploi  de  l'atropine,  c'est  qu'il  provoque  parfois,  à  la  moindre  instillation,  une 
éruption  de  roséole  ou  un  urticaire  avec  mouvement  fébrile.  Ces  cas  sont  encore  excessi- 
vement rares;  mais  on  peut  obvier  à  ces  inconvénients,  ainsi  qu'au  dessèchement  de  la 
gorge,  que  surtout  la  duboisine  provoque  à  un  très  haut  degré,  par  une  compression 
quelque  peu  prolongée  du  sac  lacrymal,  afin  d'empêcher  que  le  collyre  ne  s'introduise  à 
travers  les  voies  lacrymales  dans  la  gorge.  Cette  simple  compression,  si  facilement  exé- 
cutable par  le  malade  lui-même,  avec  la  pulpe  de  son  index,  dispense  de  tout  instrument 
tel  qu'une  pince  en  forme  de  serre-fine,  qui  doit  renverser  le  point  lacrymal  pendant 
l'instillation  des  mydriatiques  (Liebreich). 

Qu'on  ne  veuille  pas  abuser  des  mydriatiques  et  se  contenter,  pour  la  généralité  des  cas, 
de  trois  à  quatre  instillations  par  jour.  Incontestablement  l'abus  qu'on  a  fait  si  longtemps 
de  l'atropine  a  déterminé  assez  souvent  encore  des  symptômes  d'intoxication,  chez  les 
enfants  et  les  vieillards,  surtout  signalés  par  un  lénesme  vésical  très  pénible  avec  réten- 
tion de  l'urine;  quoique  je  n'aie  personnellement  pas  eu  à  observer  des  degrés  intenses 
d'intoxication  avec  fort  mouvement  fébrile  et  éruption  scarlatineuse  (Zehender)  (t). 

Je  dois  néanmoins  signaler  que  depuis  qu'on  s'est  abstenu  chez  moi  des  instillations 
d'atropine  préventive  pour  l'iritis,  à  la  suite  de  l'opération  de  la  cataracte,  je  n'ai  plus  vu 
de  cas  de  rétention  d'urine  chez  les  vieillards,  ni  d'accès  de  manie  dont  on  rencontrait 
chaque  année  au  minimum  1  pour  100.  En  ce  qui  concerne  le  délire  des  vieillards  qui  suit 
l'opération  de  la  cataracte,  il  reste  à  savoir  quelle  part  a  pris  dans  sa  disparition  à  notre 
clinique  l'introduction  du  monocle  comme  pansement. 

Iritis  simple  et  plastique.— Bans  l'inflammation  aiguë  qui  s'accompagne 
d'une  irritation  considérable,  on  recommande,  surtout  si  l'œil  est  très  doulou- 
reux, même  au  toucher,  l'application  de  huit  à  douze  sangsues  sur  la  tempe 
ou  derrière  les  oreilles,  application  qu'on  fera  le  soir,  le  malade  étant  couché. 

Comme  la  saignée,  l'emploi  des  déplétions  sanguines  au  moyen  des  sangsues  tombe 
avec  juste  raison  de  plus  en  plus  en  désuétude.  Je  ne  pense  pas  avoir  beaucoup  de  ces 


(1)  Hcmdbuch  der  gesctmuten  Aitgenheilkunde,  3.  Aufl.  1874,  p.  557. 
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applications à  me  reprocher  depuis  les  vingt  et  une  années  de  ma  clientèle.  Quoique  je 
ne  nie  nullement  l'action  calmante  de  pareilles  déplétions,  on  obtient  cette  action  bien 
plus  sûrement  encore  par  une  paracentèse  et  les  fomentations  chaudes,  soit  au  moyen  de 
cataplasmes,  soit  avec  une  infusion  de  camomille  ou  un  mélange  d'extrait  de  belladone 
(10  grammes  pour  300  grammes  d'eau,  une  cuillerée  à  bouche  dans  un  bol  d'eau  chaude). 
L'emploi  des  sangsues  à  la  muqueuse  nasale,  recommandé  surtout  par  Desuiarres,  peut 
donner  lieu  à  des  saignements  très  difficiles  à  arrêter,  et  on  a  vu  des  accidents  redou- 
tables (décollement  de  la  rétine)  se  produire  par  une  application  insensée  sur  le  globe  de 
l'œil  même. 

Il  est  indispensable  de  procurer  un  sommeil  assez  tranquille  au  malade, 
et  il  faut,  dans  ce  but,  pour  calmer  les  douleurs,  lui  administrer  une  dose  de 
chloral  ou  de  morphine.  Si  l'on  désire  voir  tomber  l'inflammation  le  plus  tôt 
possible,  on  fera  coucher  le  malade  et  on  lui  prescrira  des  tisanes  chaudes 
et  sudorifiques.  Le  séjour  prolongé  dans  une  température  uniforme  abrège 
très  sensiblement  la  durée  de  la  maladie,  ainsi  que  le  maintien  constant 
d'une  température  ambiante,  élevée  sur  l'œil  même  au  moyen  de  cataplasmes 
ou  de  compresses  chaudes. 

Pendant  la  période  aiguë,  on  pourra  recourir  aux  purgations  dérivatives 
et  aux  bains  de  pieds;  si  l'on  remarque  que  Firitis  s'accompagne  d'une  exsu- 
dation abondante,  on  prescrira  deux  ou  trois  prises  de  calomel  par  jour  (à 
5  centigrammes),  et  des  frictions  d'onguent  mercuriel.  On  n'emploiera  ce 
traitement  mercuriel  jusqu'à  la  salivation  que  dans  les  cas  tout  à  fait  excep- 
tionnels où  l'exsudation  plastique  marcherait  avec  assez  de  violence  pour 
qu'on  pût  redouter  l'occlusion  de  la  pupille  ou  la  formation  d'une  synéchie 
postérieure  totale  ;  ou  si  l'iris  fortement  décoloré  se  couvrait  d'un  exsudât 
grisâtre,  et  s'il  s'accumulait  une  grande  abondance  d'éléments  purulents 
dans  la  chambre  antérieure. 

Des  frictions  sur  le  front  avec  l'onguent  mercuriel  belladoné  restent  sans 
action  propre  sur  la  dilatation  de  la  pupille,  mais  on  ne  saurait  leur  refuser 
une  influence  indirecte  sur  la  maladie.  Il  y  a  quelque  temps,  nous  avons 
observé  une  dame  qui  fut  prise  de  salivation  après  une  seule  application 
d'une  petite  quantité  de  pommade  mercurielle  sur  le  front. 

Les  irilis  simples  et  peu  intenses  n'exigent  pas  un  traitement,  aussi  éner- 
gique que  celui  que  nous  venons  d'indiquer.  L'atropine,  le  repos,  l'emploi 
de  l'iodure  de  potassium  et  de  faibles  doses  de  sublimé  en  ont  rapidement 
«raison. 

Lorsqu'on  voit  que  la  tension  de  l'œil  augmente,  que  l'humeur  aqueuse  se 
trouble  notablement,  qu'il  se  forme  un  hypopyon,  et  que  le  malade  est 
tourmenté  par  des  douleurs  insupportables,  que  ni  les  compresses  chaudes, 
j  ni  l'atropine,  ni  les  injections,  ni  le  chloral  ne  peuvent  calmer*  on  doit 
recourir  à  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure  que  l'on  pratique  vers  la 
i circonférence  de  la  cornée.  Une  fois  l'instrument  porté  dans  l'œil  on  en 
i  abaisse  le  manche  et  l'on  s'efforce  de  faire  écouler  très  lentement  l'humeur 
j  aqueuse.  Souvent,  pour  atteindre  ce  but  et  éviter  la  congestion  brusque  des 
I membranes  internes,  il  faut  pratiquer  la  paracentèse  en  retirant  rapidement 
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l'aiguille,  et  en  entr'ouvrant  alors  la  plaie  avec  précaution  au  moyen  d'un 
stylet  que  l'on  presse  légèrement  contre  les  parties  voisines.  Le  soulagement 
immédiat  que  cette  petite  opération  procure  au  malade  est  digne  de 
remarque.  Si,  à  la  suite  d'une  iritis  intense,  il  s'est  formé  unhypopyon  consi- 
dérable qui  ne  se  déplace  que  très  difficilement,  il  est  indispensable  de  pra- 
tiquer, pour  l'évacuer,  une  ouverture  assez  large,  à  l'aide  du  couteau  lancéo- 
laire  à  arrêt.  On  recommencera  cette  opération  dès  que  la  collection  puru- 
lente remplira  plus  du  quart  de  la  chambre  antérieure.  Dans  tous  les  cas 
d'iritis,  on  doit  veiller  par  l'emploi  de  la  morphine  et  du  chloral  à  ce  que  le 
malade  ne  soit  pas  sujet  à  des  insomnies.  Ce  soin  est  particulièrement 
recommandé  dans  les  cas  d'iritis  intense  ayant  nécessité  la  paracentèse. 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  tous  ces  moyens  thérapeutiques  restent 
inefficaces  à  empêcher  une  exsudation  considérable  avec  occlusion  de  la  pu- 
pille qui  s'accompagne  souvent  d'une  synéchie  totale,  cause  d'une  augmenta- 
tion dans  la  pression  intra-oculaire.  C'est  alors  qu'on  doit  recourir  sans 
hésiter  à  l'iridectomie,  dès  qu'un  moment  d'accalmie  se  produit  dans  les 
symptômes  inflammatoires.  La  détente  que  cette  opération  produit  dans  l'œil, 
l'évacuation  du  contenu  de  la  chambre  antérieure,  l'émission  sanguine  locale 
qui  s'y  joint,  agissent  très  favorablement,  et,  sous  l'influence  de  ce  traite- 
ment, la  maladie  change  de  caractère.  Une  règle  importante  à  suivre  est  de 
ne  pas  trop  tarder  à  pratiquer  l'opération,  une  fois  qu'on  a  pu  se  convaincre 
que  toute  médication  est  impuissante  à  faire  disparaître  la  production  de  la 
synéchie  totale.  Il  n'arrive  que  trop  souvent  de  voir  des  iritis  de  ce  genre, 
traitées  pendant  des  mois  entiers,  amener  inévitablement  par  les  récidives 
auxquelles  elles  sont  sujettes  une  occlusion  de  la  pupille  qui  nécessite  ulté- 
rieurement l'opération,  tandis  qu'on  aurait  pu,  en  la  pratiquant  assez  tôt, 
épargner  au  malade  de  vives  souffrances  et  les  ennuis  d'une  affection  inter- 
minable. Une  longue  expérience  permet  seule  de  reconnaître  aisément  les  cas 
où  l'opération  peut  accélérer  la  marche  traînante  de  la  maladie,  et  cela  en 
dépit  des  praticiens  qui  ont  toute  opération  en  horreur,  lorsqu'ils  croient 
parvenir,  par  un  traitement  médical  de  quelques  années,  à  faire  disparaître 
une  inflammation  rebelle  entretenue  par  les  produits  qu'elle  a  elle-même 
déposés. 

Nous  avons  perdu,  il  est  vrai,  beaucoup  des  illusions  que  l'affirmation  caté- 
gorique de  de  Graefe  avait  fait  naître  pour  ce  qui  concerne  la  garantie  absolue 
que  donne  l'iridectomie  contre  les  récidives.  Cette  garantie  est,  il  faut  le 
reconnaître,  incertaine.  Pourtant  l'intervention  chirurgicale  conserve  ses 
droits  incontestables;  car,  d'une  part,  les  chances  de  rechutes  sont  sensible- 
ment réduites,  et,  d'autre  part,  le  cercle  vicieux  dans  lequel  est  entraîné 
l'œil  par  l'iritis  et  les  synéchies  qui  aboutissent  à  la  synéchie  postérieure 
complète  est  à  jamais  rompu. 

Le  dégagement  chirurgical  de  synécliies  postérieures  au  moyen  de  la  corélysis  ne  s'est 
guère  introduit,  en  dépit  des  procédés  fort  ingénieux  qu'on  a  recommandés  (Streatfeild 
Ad.  Weber,  Passavant,  Jeffries).  La  raison  en  est  que  le  dégagement  de  synéchies  isolées 
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n'a  pas  sa  raison  d'être,  attendu  que  rien  ne  prouve  qu'elles  doivent  forcément  entraîner 
des  rechutes.  S'agit-il  d'une  adhérence  étendue  sur  une  large  portion  du  bord  pupillaire 
et  que  plusieurs  rechutes  ont  produite  alors,  même  les  promoteurs  delà  corélyse  préfére- 
ront l'iridectomie  bien  plus  certaine  dans  son  action  antiphlogistique. 

Uiritis  traumatique  exige  quelques  modifications  dans  le  traitement  que 
nous  avons  indiqué.  Ainsi,  toutes  les  fois  que  l'inflammation  résulte  d'une 
contusion  forte  de  l'œil,  on  doit  appliquer  le  bandeau  compressif  immé- 
diatement après  l'accident,  instiller  de  l'atropine  et  faire  une  injection  de 
morphine,  en  recommandant  un  repos  absolu.  Dans  tous  les  cas  où  un  corps 
étranger,  ayant  pénétré  clans  l'œil,  se  serait  implanté  dans  l'iris,  on  devrait 
l'extraire  avec  soin.  Si  le  cristallin  blessé  s'est  légèrement  déplacé  et  entraine 
ainsi  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l'iris,  on  essayera  une  sclé- 
rotomie  ou  de  faire  sortir  le  cristallin  par  une  extraction  linéaire  que  l'on 
combinera  avec  l'excision  d'une  portion  de  l'iris.  La  lésion  de  la  cristalloïde 
combinée  à  une  infection  de  la  plaie  cornéenne  sclérale  est  fréquemment  la 
cause  d'une  iritis  purulente  qui  amène  la  destruction  de  l'œil.  On  ne  doit 
pas,  en  pareil  cas,  reculer  devant  l'iridectomie  et  la  sortie  des  masses  cristal- 
liniennes  qui  veulent  librement  s'échapper  sans  exercer  une  pression  trop 
forte,  alors  même  que  l'œil  serait  le  siège  d'une  inflammation  assez  vive  et 
d'une  injection  périkératique  prononcée.  Après  l'iridectomie  et  la  sortie  par- 
tielle du  cristallin  gonflé,  les  douleurs  se  calment  subitement  et  l'inflamma- 
tion diminue  notablement  de  violence  sous  le  pansement  antiseptique.  Lorsque 
l'iritis  provient  d'un  prolapsus  partiel  consécutif  à  une  blessure  perforante 
de  la  cornée,  il  est  nécessaire  d'exciser  avec  le  plus  grand  soin  la  portion 
d'iris  qui  fait  saillie  au  dehors;  cela  fait,  l'inflammation  et  les  symptômes 
d'irritation,  qui  peuvent  provoquer  des  vomissements  chez  les  sujets  faibles, 
ne  tardent  pas  à  disparaître. 

Il  existe  une  forme  particulière  d'iritis  que  l'on  observe  chez  les  sujets 
faibles  et  anémiques  à  la  suite  d'opérations  pratiquées  sur  l'œil,  principale- 
ment après  l'extraction  de  la  cataracte.  Cette  inflammation  se  caractérise  par 
la  production  de  cellules  de  pus  et  la  tendance  qu'elle  montre  à  s'étendre 
aux  parties  antérieures  de  la  choroïde  et  du  corps  vitré.  Une  médication 
antiphlogistique  est  impuissante  à  arrêter  les  progrès  du  mal  ;  au  contraire, 
tout  ce  qui  contribue  à  affaiblir  le  malade  accélère  la  marche  funeste  de  la 
maladie.  Dans  ces  cas,  l'application  de  compresses  chaudes,  de  six  à  douze 
heures  par  jour,  est  d'un  excellent  effet  :  l'immigration  des  cellules  du  pus 
s'arrête  et  l'on  voit  disparaître  par  résorption  des  hypopyons  considérables. 
En  même  temps,  en  pareil  cas,  on  peut  encore  voir  assez  souvent  qu'une 
infection  de  la  plaie,  ou  une  irritation  de  l'iris,  par  enclavement  direct  ou 
par  l'intermédiaire  de  la  capsule  avec  laquelle  l'iris  s'est  soudé,  est  bien  plutôt 
la  cause  de  cette  forme  traumatique  d'iritis  que  la  présence  d'un  état  diathé- 
sique.  Aussi  les  iritomies  et  les  capsuiotomies  remplacent  bien  avantageu- 
sement les  reconstituants,  dont  l'action  n'arrête  guère  la  production  des 
désordres  intra-oculaires. 
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Le  traitement  de  Viritis  séreuse  ou  la  lymphangite  antérieure  de  l'œil 
exige  des  soins  particuliers.  L'injection  périkératique  y  est  modérée,  ce  qui 
montre  suffisamment  le  peu  de  fruit  qu'il  faudrait  attendre,  en  pareil  cas, 
du  traitement  antiphlogistique,  tel  que  des  déplétions  sanguines.  Cette  maladie 
se  caractérise,  on  le  sait,  par  une  augmentation  dans  la  sécrétion  de  l'humeur 
aqueuse  et  surtout  l'infiltration  cellulaire.  Il  faut  donc  combattre  cette  ten- 
dance par  des  actions  dérivatives  exercées  sur  les  reins  et  sur  la  peau  afin 
d'augmenter  la  sécrétion  urinaire,  en  même  temps  qu'on  aide  à  la  transpira- 
lion.  C'est  dans  ce  but  qu'il  faut  prescrire  des  infusions  de  salsepareille,  de 
bois  de  gaïac,  etc.,  que  le  malade  prendra  chaudes  le  matin,  en  se  servant, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  forme  rhumatismale,  du  salicylate  de  soude.  En 
faisant  emmailloter  le  malade  et  en  lui  donnant  des  tisanes  chaudes,  le  sali- 
cylate de  soude  pousse  favorablement  à  la  transpiration  et  devient  un  moyen 
souvent  bien  plus  efficace  que  les  injections  si  répandues  actuellement  de 
pilocarpine.  Ces  injections  agissent,  il  est  vrai,  encore  puissamment  comme 
dérivatif  par  la  forte  salivation  qu'elles  provoquent.  On  les  prescrira,  simulta- 
nément avec  l'emploi  du  sirop  de  Gibert  ou  du  sublimé,  dans  les  cas  d'iritis 
séreuse  spécifique  ou  de  cause  héréditaire.  Dans  des  formes  graves  de  lym- 
phangite où  tout  doute  sur  l'origine  spécifique  est  dissipé,  on  ordonne  le 
matin  une  injection  de  5  gouttes  de  pilocarpine  (20  centigr.  pour  2  gram.) 
et  l'après-midi  une  injection  d'une  demi  à  une  seringue  entière  de  peplonate 
de  mercure.  On  ajoute  à  cela,  au  besoin,  l'emploi  de  lavements  d'iodure 
de  potassium. 

Il  est  bon  que,  pendant  le  traitement,  le  malade  sécrète  une  quantité 
considérable  d'urine,  et  si  les  tisanes  seules  n'y  suffisent  pas,  on  prescrira 
des  diurétiques  tels  que  l'acétate  de  potasse,  l'eau  minérale  de  Wildungen,  etc. 
Le  tartre  stibié  à  petites  doses,  recommandé  par  beaucoup  de  médecins, 
et  l'iodure  de  potassium  tant  vanté  en  pareille  circonstance,  ne  nous  ont  pas 
semblé  donner  de  bons  résultats,  au  moins  dans  les  premiers  temps  de  la 
maladie,  à  moins  qu'on  ne  combine  ce  dernier  avec  des  doses  élevées  de 
sublimé. 

Les  dérivatifs  cutanés,  tels  que  de  larges  vésicatoires,  des  cautères,  un 
séton  à  la  nuque,  ont  été  souvent  employés.  Nous  ne  sommes  pas.  pour  nous, 
partisan  de  cette  dernière  méthode,  surtout  quand  il  s'agit  de  personnes 
délicates,  dont  la  peau  facilement  irritable  est  sujette,  sous  l'excitation  pro- 
duite par  ces  révulsifs,  à  des  éruptions  eczémateuses,  quelquefois  plus  rebelles 
encore  au  traitement  que  l'iritis  elle-même.  Aussi  conseillons-nous  de  s'abstenir 
de  l'emploi  de  mouches  de  Milan,  absolument  dépourvues  de  toute  action,  et 
de  recourir,  si  l'on  veut  entrer  absolument  dans  la  voie  des  dérivatifs,  à  l'em- 
ploi de  la  teinture  de  cantharide  coupée  de  moitié  d'alcool,  avec  laquelle  on 
fait  badigeonner  tous  les  huit  ou  dix  jours  sur  une  surface  large  comme  la 
main  le  dos  au  voisinage  de  la  nuque. 

Lorsque  la  maladie  change  de  caractère,  qu'il  se  forme  des  produits  plas- 
tiques dans  le  champ  de  la  pupille  et  qu'il  s'accumule  dans  la  chambre 
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antérieure  une  quantité  notable  d'éléments  de  pus,  il  faut  recourir  au  traite- 
ment de  l'iritis  plastique.  Tant  que  durera  le  traitement  de  l'iritis  séreuse,  il 
sera  nécessaire  de  fixer  toute  son  attention  sur  le  champ  visuel,  et  dès  qu'on  y 
remarquera  un  rétrécissement,  on  devra  le  combattre  par  l'évacuation  réi- 
térée de  l'humeur  aqueuse  ou  mieux  encore  par  la  sclérotomie,  ou  l'excision 
d'une  portion  de  l'iris.  11  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  cette  maladie  est 
très  sujette  à  se  transformer  en  irido-choroïdite  et  à  prendre  les  caractères 
!  du  glaucome,  surtout  chez  des  sujets  plus  âgés  où  la  sclérotique  est  plus 
résistante. 

L'iritis  parenchymateuse  et  l'iritis  syphilitique  nécessitent  un  traite- 
j  ment  rigoureux.  Aussitôt  que  nous  reconnaissons  cette  forme,  nous  avons 
constamment  recours  à  l'emploi  du  mercure,  soit  en  injections,  soit  en  fric- 
tions. Presque  tous  accordent  que  les  préparations  mercurielles  parviennent, 
en  général,  plus  vite  que  toutes  les  autres  à  faire  disparaître  les  manifesta- 
tions de  l'infection  syphilitique,  et  c'est  justement  le  but  qu'il  faut  atteindre, 
lorsque  la  maladie  éclate  dans  un  organe  aussi  délicat  que  l'œil,  et  lorsqu'il 
s'agit  avant  tout  d'empêcher,  le  plus  tôt  possible,  des  altérations  dont  les 
fonctions  de  l'œil  souffriraient  toujours.  Qui  oserait,  en  pareil  cas,  tem- 
poriser et  s'en  rapporter  à  une  médication  aussi  lente  (pie  celle  qu'em- 
ploient les  antimercurialistes?  Nous  disons  plus,  on  devra  faire  usage  du 
mercure  contre  les  inflammations  parenchymateuses  des  membranes  internes 
de  l'œil,  alors  même  que  la  syphilis  semblerait  n'y  être  pour  rien;  et,  en 
effet,  l'expérience  a  démontré  que  ce  médicament  est  de  tous  le  plus  efficace 
contre  l'hypergenèse  des  éléments  du  tissu  cellulaire  causée  par  une  irrita- 
tion inflammatoire,  et  celui  qui  amène  le  plus  facilement  la  résorption  des 
infiltrations  cellulaires  du  tissu  néoplasique. 

On  prescrira,  dans  les  cas  où  l'on  veut  agir  moins  énergiquement,  des  pilules 
de  sublimé  opiacé  simultanément  avec  l'iodure  de  potassium  et  des  frictions 
d'onguent  mercuriel  belladoné  sur  le  front  et  sur  les  tempes.  Si  le  malade 
supportait  difficilement  ce  médicament,  qu'il  occasionnât  des  gastralgies, 
on  lui  substituerait  le  protoiodure  de  mercure,  soit  en  'pilules,  soit  en  solu- 
tion, combiné  avec  l'iodure  de  potassium.  Cette  combinaison  permet  d'ad- 
ministrer des  doses  de  mercure  assez  élevées  (de  5  à  10  centigrammes  par 
|  jour).  Au  traitement  mercuriel,  on  joindra  l'usage  des  injections  de  pilocar- 
pine,  ou  l'on  fera  prendre  500  grammes  de  décoction  de  Zittmann  pure  ou 
coupée  de  partie  égale  d'eau  chaude.  On  évitera  en  même  temps  d'exposer 
le  malade,  pendant  ce  traitement,  à  des  variations  brusques  de  température, 
et,  pour  cela,  on  lui  fera  garder  le  lit  une  grande  partie  de  la  journée. 

Quand  une  exsudation  considérable  menace  d'amener  l'occlusion  de  la 
pupille,  ou  quand  les  boutons  syphilitiques  prennent  un  développement  tel 
qu'ils  remplissent  une  grande  partie  de  la  chambre  antérieure,  on  a  tenté 
d'exciser  une  portion  de  l'iris  et  de  faire  alors  l'excision  de  telle  sorte  qu'elle 
comprenne  la  partie  de  cette  membrane  qui  paraît  le  plus  altérée.  Pourtant 
|    on  a  bien  rarement  occasion  d'obtenir  un  résultat  définitif  avec  ce  moyen. 
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Pendant  tout  le  traitement  de  l'iritis,  en  général,  il  est  urgent  de  surveiller 
le  régime  du  malade,  car  on  n'a  que  trop  souvent  l'occasion  de  voir  survenir 
des  rechutes  qui  n'ont  d'autre  cause  qu'un  écart  de  régime,  surtout  un  excès 
de  boisson. 

Gomme  c'est  de  la  présence  des  synéchies  que  dépend  essentiellement  la 
prédisposition  aux  récidives,  il  faudra,  par  un  emploi  continu  d'atropine  ou 
de  duboisine,  même  après  la  disparition  des  phénomènes  inflammatoires, 
tenter  de  déchirer  les  synéchies  anciennes.  Si  la  solution  ordinaire  des 
mydriatiques  était  insuffisante,  on  pourrait,  suivant  le  conseil  de  MM.  Hart  et 
Streatfield,  se  servir  de  gélatine  imbibée  d'une  solution  concentrée  de  ces 
alcaloïdes  (1). 

Il  va  sans  dire  qu'il  faut  étudier  avec  soin  la  constitution  du  malade,  afin 
qu'une  fois  la  première  attaque  de  la  maladie  arrivée  à  son  terme,  on  puisse 
prévenir  les  rechutes  par  un  traitement  général.  Les  sujets  qui  présentent 
les  symptômes  d'une  infection  syphilitique,  ou  souffrent  de  rhumatisme 
chronique,  tirent  les  plus  grands  avantages  :  les  premiers,  d'une  cure  d'ex- 
tinction (2),  jointe  aux  bains  sulfureux;  les  seconds,  de  l'hydrothérapie.  Dans 
ce  traitement,  la  méthode  des  transpirations  prolongées  et  des  lotions  froides 
sur  le  corps  enveloppé  de  draps  mouillés  et  mis  ainsi  à  l'abri  du  contact 
direct  de  l'air,  doit  être  préférée  à  celle  qui  préconise  les  bains  et  les  douches 
froides.  On  peut,  en  effet,  dire  qu'en  général  les  bains  sont  mal  supportés 
par  les  malades  atteints  d'affections  oculaires,  surtout  lorsque  le  cuir  che- 
velu reste  longtemps  imprégné  d'humidité. 

Si  l'on  voit,  au  contraire,  que  les  rechutes  de  l'iritis  ne  proviennent  que  de 
la  présence  de  synéchies,  on  fera  bien  mieux  de  soumettre  l'œil  à  une  opé- 
ration que  d'imposer  au  malade  un  traitement  fort  long  et  le  plus  souvent 
inefficace. 

ARTICLE  III 

IRIDO-CHOROÏDITE  (CYCLITE),  OPHTHALMIE  SYMPATHIQUE 

Nous  sommes  forcés  d'empiéter  un  moment  sur  les  maladies  de  la  choroïde, 
en  décrivant  ici  une  inflammation  de  la  partie  antérieure  de  cette  membrane, 

(1)  L'action  du  mydriatique  est  plus  intense  lorsqu'il  se  dissout  peu  à  peu  dans  le  con- 
tenu liquide  du  sac  conjonctival  (car  alors  elle  se  produit  d'une  manière  continue)  que  si 
l'on  instille  quelques  gouttes  d'une  solution  même  concentrée,  et  qui  sont  rapidement  élimi- 
nées. Pour  obtenir  un  maximum  d'action,  on  a  conseillé  (Homberger)  d'introduire  une  par- 
celle de  sulfate  neutre  d'atropine  en  substance  dans  le  cul-de-sac  conjonctival.  Une  pression 
énergique  contre  le  ligament  palpébral  interne  doit,  en  comprimant  le  sac  lacrymal,  fermer 
cette  voie  d'absorption  et  l'intoxication  qui  pourrait  en  résulter. 

(2)  La  cure  d'extinction  que  nous  avons  l'habitude  de  faire  suivre  consiste  dans  trois  mois 
de  traitement  de  frictions,  en  alternant  avec  l'emploi  du  sirop  de  Gibert  et  les  lavements 
d'iodure  de  potassium;  la  seconde  année,  deux  mois  de  frictions,  en  alternant  avec  les 
injections  de  peptonate  ;  et,  la  troisième  année,  un  mois  d'injections  ou  de  frictions  jointes 
aux  bains  sulfureux  d'Aix-les-Bains  ou  d'Aix-la-Chapelle. 
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mais  le  plus  souvent  cette  région  de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  n'est 
atteinte  d'inflammation  qu'après  que  celle-ci  a  pris  son  point  de  départ  dans 
l'iris  même.  L'image  de  l'iritis  ne  se  modifie  pas  sensiblement  par  cette  irra. 
diation  vers  le  corps  ciliaire,  il  est  donc  utile,  au  point  de  vue  pratique,  de 
placer  côte  à  côte  ces  deux  images  afin  de  moins  exposer  à  les  identifier. 

Cette  maladie,  quoique  très  répandue  et  si  marquante  dans  le  cadre  noso- 
logique  des  affections  de  l'œil,  n'a,  jusqu'à  il  y  a  vingt  ans,  guère  trouvé  place 
dans  les  traités  ophthalmologiques.  On  doit  chercher  la  cause  de  cette  négli- 
gence clans  la  variété  des  formes  qu'elle  affecte  et  dans  l'extrême  difficulté, 
qu'on  éprouve  à  les  réunir  sous  un  seul  chef.  Nous  admettons  comme  pour 
l'iritis  trois  catégories  d'irido-choroïdite,  distinctes  quant  à  leur  caractère 
anatomique.  Ce  sont  : 

1°  L'irido-choroïdite  plastique; 

2°  L'irido-choroïdite  séreuse  ou  lymphangite  de  l'œil: 

3°  L'irido-choroïdite  parenchymateuse  (gommeuse). 

1°  Uirido-choroïditeplastique,  quoique  devenant  la  source  d'une  exsudation 
abondante  à  la  surface  des  parties  affectées  de  la  choroïde,  se  soustrait  aux 
investigations  de  l'observateur,  par  ce  fait  que  le  corps  ciliaire  échappe  à 
l'examen  direct.  Même  lorsqu'on  dilate  fortement  la  pupille,  il  est  impossible 
d'apercevoir  la  crête  des  procès  ciliaires,  et  leur  base  est  tout  aussi  inacces- 
sible à  l'oplithalmoscope.  Aussi,  quand  la  maladie  dépose  principalement  ses 
produits  dans  ces  parties  et  quand  l'iris  n'y  prend  qu'une  faible  part,  on  com- 
prend facilement  comment  le  diagnostic  devient  difficile. 

L'attention  du  médecin  est  surtout  éveillée  par  une  injection  périkéralique 
souvent  assez  prononcée,  inégale  par  places,  celles-ci  étant  parfois  très  sen- 
sibles au  toucher.  Cette  injection  pas  plus  que  la  sensibilité  ne  peuvent  se 
rapporter  ni  à  l'état  de  la  cornée,  ni  à  celui  de  l'iris.  Celui-ci  peut  être  déco- 
loré et  montrer  une  hypérémie  assez  marquée.  On  y  distingue  même  quel- 
quefois un  certain  nombre  de  vaisseaux,  et  l'on  rencontre  de  temps  en  temps 
une  augmentation  assez  notable  dans  la  profondeur  de  la  chambre  anté- 
rieure (1);  mais  à  cette  époque,  presque  aucun  exsudai  plastique  n'apparaît 
•dans  le  champ  pupillaire,  et  ce  n'est  que  dans  un  âge  plus  avancé  de  la 
maladie  que  les  symptômes  de  l'iritis  deviennent  plus  apparents.  En  résumé, 
à  ce  moment,  l'injection  périkéralique,  la  vascularisation  de  l'iris,  l'accrois- 
sement en  profondeur  de  la  cliambre  antérieure  et  la  sensibilité  de  l'œil  au 
toucher  sont  les  seuls  signes  de  l'irido-choroïdite  plastique.  Après  les  progrès 
ultérieurs  de  la  cyclite,  la  maladie  est  caractérisée  beaucoup  plus  nettement 
par  les  troubles  qui  se  manifestent  dans  l'humeur  vitrée. 


(I)  Cette  augmentation  peut  tenir,  à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  au  retrait  des 
masses  néoplasiques  formées  dans  le  corps  ciliaire  qui  refoule  en  arrière  l'insertion  de 
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Si  l'on  examine  avec  l'ophthalmoscope  à  cette  époque  récente  de  la  mala- 
die, examen  que  ni  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  ni  celui  de  la  cornée  ou 
de  la  cristalloïde  antérieure  n'embarrasse,  alors  on  découvre  aisément  dans 
le  segment  antérieur  de  fines  opacités  floconneuses  dont  le  déplacement  plus 
ou  moins  rapide  dénote  le  degré  de  désorganisation  qu'a  subi  la  partie  anté- 
rieure du  milieu  dans  lequel  elles  se  trouvent.  La  présence  de  ces  flocons, 
conjointement  avec  l'hypérémie,  la  vascularisation  ou  des  synéchies  de  l'iris, 
permet  de  poser  avec  certitude  le  diagnostic  d'irido-choroïdite;  une  confusion 
pourrait  seulement  encore  être  faite  dans  les  cas  de  forte  injection  périkéra- 
tique  avec  la  scléro-choroïde  antérieure,  fait  sur  lequel  nous  reviendrons  en 
décrivant  cette  affection. 

L'attention  est  déjà  éveillée  par  le  trouble  visuel  qu'accuse  le  malade  et 
que  l'exploration  à  l'éclairage  oblique  n'explique  nullement,  car  l'humeur 
aqueuse,  la  cornée  et  le  champ  pupillaire  peuvent  être  absolument  libres  de 
tout  obstacle  s'opposant  à  une  vision  absolument  nette,  si  l'irradiation  de 
l'inflammation  ne  s'est  bornée  qu'à  provoquer  l'hypérémie,  la  vascularisation 
et  la  formation  de  quelques  synéchies  isolées. 

Lorsque  plus  tard,  par  suite  d'une  participation  plus  active  de  l'iris  à  l'in- 
flammation, la  constatation  du  symptôme  pathognomonique,  des  flocons  sié- 
geant dans  la  portion  antérieure  du  corps  vitré,  est  rendue  impossible,  notre 
diagnostic  s'appuie,  pour  l'irido-choroïdite  plastique,  sur  l'injection  pcriké- 
ratique  très  accusée  par  places,  qui  sont  en  outre  sensibles  au  toucher,  sur  la 
profondeur  de  la  chambre  antérieure,  et  sur  la  vascularisation  de  l'iris  qu'une 
désorganisation  de  cette  membrane  ne  saurait  expliquer,  mais  qui  résulte 
d'une  difficulté  marquée  dans  la  circulation  provenant  de  l'inflammation  du 
corps  ciliaire. 

2°  L'irido-choroïdite  séreuse,  ou  lymphangite  de  l'œil,  montre  une  injec- 
tion périkératique  bien  moins  prononcée;  on  voit  apparaître  brusquement  des 
opacités  très  légères  dans  les  parties  antérieures  du  corps  vitré,  en  même 
temps  que  surviennent,  en  général,  les  symptômes  d'une  simple  lymphangite 
antérieure  (la  surface  postérieure  de  la  cornée  se  couvre  d'une  foule  de  petits 
points  à  peine  perceptibles  à  la  loupe  et  à  l'éclairage  oblique). 

Un  observateur  attentif  peut  alors  reconnaître  sans  difficulté  une  augmen- 
tation dans  la  tension  de  l'œil.  La  chambre  antérieure  gagne  assez  notable- 
ment en  profondeur  et  l'iris  perd  beaucoup  de  sa  mobilité.  La  vision  se 
trouble  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  la  maladie  changer  de  caractère,  en  s'ad- 
j  oignant  l'irido-choroïde  plastique.  Entre  toutes  les  formes  d'irido-choroïdite, 
c'est  la  forme  séreuse  qui  présente  les  symptômes  les  moins  tranchés  pour  la 
séparer  de  la  lymphangite  antérieure  et  que  l'on  confondrait  le  plus  facile- 
ment avec  elle,  ou  encore  avec  le  glaucome  chronique  irritatif  dont  elle  peut 
aisément  prendre  les  caractères,  si  l'on  négligeai!  de  fixer  son  attention  sur 
l'état  du  corps  vitré. 

Nous  avons  déjà  exposé,  en  parlant  de  la  lymphangite  antérieure,  qu'il  n'est 
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nullement  justifié  de  vouloir  localiser  cette  inflammation  exclusivement  dans 
l'iris  en  lui  assignant  le  nom  impropre  d'iritis  séreuse.  Très  probablement, 
toute  lymphangite  antérieure  se  concentrant  de  préférence  dans  le  tissu  tra- 
béculaire  péricornéen,  s'irradie  tout  de  suite  aussi  vers  le  corps  ciliaire  et 
mérite  donc  pour  cela  le  nom  d'irido-choroïdile  séreuse.  Pourtant  il  est  per- 
mis, au  point  de  vue  clinique,  de  distinguer  de  cette  lymphangite  antérieure 
(iritis  séreuse)  une  lymphangite  générale  del'œil  ou  irido-choroïdite  séreuse, 
et  cela  à  cause  de  l'extension,  de  ['intensité  et  de  la  gravité  que  prend  cette 
lymphangite  généralisée. 

Il  est  aisé  au,  début  de  cette  irido-choroïdite  séreuse  de  se  convaincre  que 
lalymphangite  est  généralisée,  parce  que  nous  constatons  tout  de  suite  avec  de 
faibles  dépôts  sur  la  cornée  sous  forme  de  poussière,  des  opacités  sembla- 
bles non  seulement  dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré,  mais  aussi  dans 
ses  couches  profondes.  L'inspection  étant  rendue  facile  d'une  part  par  le 
peu  de  trouble  qu'occasionnent  les  dépôts  et  les  tins  épancliements  cellulaires 
dans  le  corps  vitré,  on  peut  dans  certains  cas  se  convaincre  (avec  M.  Knies) 
que  le  pourtour  du  nerf  optique,  la  rétine,  est  devenu  le  siège  d'un  trouble  et 
d'un  gonflement  œdémateux.  Incontestablement  cela  se  présente  dans  les  cas 
où  la  lymphangite  est  transmise  d'un  œil  à  l'autre  par  sympathie,  etlorsqu'en 
longeant  les  gaines  du  nerf  optique  elle  a  fusé  sous  la  choroïde,  vers  le  tissu 
trabéculaire  péricornéen  et  l'iris. 

Il  est  bien  plus  difficile  de  constater  cette  généralisation  de  la  lymphangite 
lorsqu'elle  a  déjà  pris  un  développement  notable  dans  la  partie  antérieure  de 
l'œil,  et  que  l'inspection  du  fond  de  l'œil  est  rendue  impossible  par  suite  de 
nombreux  dépôts  sur  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  de  l'état  de  rugo- 
sité de  cette  membrane  et  de  la  quantité  d'opacités  que  renferme  le  corps 
vitré.  Nous  concluons  alors  sur  la  généralisation  de  la  lymphangite  par  l'in- 
tensité et  l'étendue  de  l'infiltration  cellulaire;  parfois  aussi  par  la  transmis- 
sion directe  de  cette  lymphangite  à  l'autre  œil  sur  lequel  le  début  de  la 
maladie  s'observe  alors  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique. 

Jamais  on  ne  voit  dans  une  simple  lymphangite  antérieure  ou  iritis  séreuse 
se  former  de  véritables  grandes  plaques  grisâtres  qui  de  la  face  postérieure 
et  déclive  de  la  cornée  se  replient  sur  l'iris,  ou  se  déposer  pareilles  plaques 
sur  la  cristalloïde  antérieure  ;  jamais  on  ne  voit  davantage  dans  cette  simple 
iritis  séreuse  les  parties  intermédiaires  entre  les  plaques  se  recouvrir  d'un 
épithélium  rugueux,  perdre  leur  transparence  et  se  scléroser  à  l'instar  des 
parties  recouvertes  par  les  plaques  mêmes  ;  jamais  non  plus  le  corps  vitré  ne 
devient  le  siège  de  flocons  filamenteux  et  tellement  répandus  que  leur  pré- 
sence rappelle  l'état  jumenteux  décrit  par  Desmarres. 

C'est  la  gravité  de  l'affection  dénotée  par  la  quantité  des  produits  immi- 
grés et  déposés  dans  la  chambre  antérieure  qui  nous  engage  à  conclure  sur 
la  généralisation  de  la  lymphangite,  même  lorsque  l'inspection  du  corps  vitré 
et  du  fond  de  l'œil  ne  nous  permet  plus  de  contrôler  directement  le  degré 
d'extension  qu'a  pris  l'affection. 
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Il  n'est  pourtant  pas  nécessaire  que  la  maladie,  quoique  répandue  sur  la 
totalité  des  espaces  lymphatiques,  prenne  par  suite  de  son  extension  même 
un  très  fort  degré  d'intensité,  et  l'on  observe  des  cas  (principalement  atté- 
nués par  le  traitement)  pour  lesquels  l'opbthalmoscope  reste  pendant  toute 
la  durée  de  la  maladie  le  juge  de  la  généralisation  de  la  lymphangite,  ses 
produits  n'étant  jamais  assez  abondants  pour  rendre  son  emploi  impuis- 
sant. 

Un  caractère  distinctif  de  l'irido-choroïdite  plastique  est  que  pour  cette 
lymphangite  oculaire  généralisée  l'injection  périkératique  reste  toujours  mo- 
dérée et  n'est  quelque  peu  accusée  que  près  des  foyers  de  sclérose  cornéenne 
s'il  s'en  est  produit.  Aussi,  si  avec  les  symptômes  d'une  lymphangite  généra- 
lisée, il  se  produit  une  injection  périkératite  généralisée  intense  et  une  sen- 
sibilité marquée  au  toucher  de  l'œil,  qu'on  soit  sur  ses  gardes,  car  il  faut 
craindre  que  l'affection  ne  se  soit  transformée  en  scléro-choroïdite  antérieure 
€t  ne  soit  d'autant  plus  facilement  suivie  de  déformations  ectatiques  de  l'œil 
qu'en  pareil  cas  la  tension  intra-oculaire  s'est  habituellement  sensiblement 
accrue. 

3°  L'irido-choroïdite  parenchymateuse  (suppura tive)  et  gommeuse  n'of- 
frira de  difficultés  pour  le  diagnostic  qu'au  début,  et  seulement  dans  le  cas 
où,  comme  dans  la  forme  gommeuse,  la  maladie  débute  dans  une  région 
circonscrite  de  la  portion  ciliaire  de  la  choroïde.  C'est  de  cette  forme  parti- 
culière d'irido-choroidite,  ainsi  que  de  l'irido-choroïdite  suppurative,  dont 
nous  nous  occuperons  surtout  ici,  les  autres  devant  naturellement  trouver 
leur  description  en  parlant  de  l'ophthalmie  sympathique. 

Uirido-choroïdite  gommeuse  est  une  affection  si  rare,  qu'il  faut  un  vaste 
champ  d'observations  pour  en  rencontrer  un  certain  nombre  de  cas.  A  peine 
■en  est-il  question  dans  la  monographie  de  M.  Schubert  dans  laquelle  nous 
trouvons  cependant  tant  de  renseignements  statistiques  réunis  avec  un  soin 
particulier. 

Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  d'une  forme  d'irido-choroïdite  où  l'emplace- 
ment d'une  gomme  primitivement  développée  à  la  périphérie  de  l'iris  prend 
une  extension  considérable  et  empiète  d'une  quantité  égale  vers  la  chambre 
antérieure  et  le  corps  ciliaire  ;  nous  parlons  des  cas  rares  où  les  produc- 
tions gommeuses  prennent  leur  origine  dans  le  corps  ciliaire  même.  Chez 
pareils  malades  l'iritis  ne  se  signale  que  par  la  formation  de  quelques  syné- 
chies  rares,  une  vascularisation  apparente  au  voisinage  du  siège  de  la  gomme 
ciliaire,  el  finalement  un  trouble  dans  la  chambre  antérieure  qui  masque 
plus  ou  moins  la  propulsion  que  subit  l'iris  au-devant  de  la  production  gom- 
meuse. 

Ce  qui  frappe  le  plus  l'observateur,  c'est  l'apparition  soudaine  d'une  dis- 
tension de  la  sclérotique  formant  un  staphylôme  ciliaire  parfois  très  volumi- 
neux. J'ai  vu  se  produire  si  promptement  cet  envahissement  de  la  sclérotique 
par  des  masses  gommeuses,  qu'une  ectasie  se  montrait  dans  les  vingt-quatre 
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heures,  à  partir  de  la  présentation  du  malade  d'un  jour  à  l'autre,  et  qu'on  était 
à  se  demander  si  elle  n'avait  pas  échappé  à  l'examen  delà  veille. 

Les  observations  en  nombre  assez  restreint  (Desmarres  (1),  Zchender  (2), 
Arlt  (3),  Mackenzie  (4),  de  Hippel  (5),  Coccius  (6),  H.  Schmidt  (7) ,  Woi- 
now  (8),  Brière  (9),  Loring  (10),  etc.,  dénotent  toutes  cette  tendance  parti- 
culière de  la  maladie  à  fuser  dans  la  sclérotique  et  ;'i  former  une  élévation 
staphyloinateuse  bleu  rougeâtre  qui  aboutit  dans  les  cas  graves  à  une  perfora 
lion,  et  clans  ceux  de  moindre  intensité  (ou  atténués  par  le  traitement),  soit  à 
une  ectasie  définitive  avec  atrophie  marquée  de  tous  les  tissus  avoisinants, 
soit  à  une  rétraction  avec  affaissement  partiel  du  globe  oculaire. 

Dans  les  cas  où  la  perforation  a  lieu,  la  gomme  se  faisant  jour  au  dehors, 
la  sclérotique  s'émiette  dans  la  masse  gommeuse  comme  si  l'on  en  avait  fait 
une  préparation  anatomique  avec  des  aiguilles  (de  Hippel). 

Un  signe  qui  peut  mettre  sur  la  voie  chez  les  personnes  syphilitiques  et 
montrer  qu'il  y  a  menace  de  production  gommeuse  dans  le  corps  ciliaire, 
c'est  lorsque,  avec  les  symptômes  d'une  simple  irido-choroïdite  plastique  d'ap- 
parence peu  grave,  le  malade  accuse  un  affaiblissement  visuel  hors  de  toute 
proportion  et  que  l'ophthalmoscope  nous  explique  par  un  trouble  généralisé 
et  intense  des  couches  antérieures  du  corps  vitré.  Si,  en  pareil  cas,  on  voit  se 
développer  comme  un  foyer  d'épiscléritis  en  un  point  déterminé  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée,  principalement  en  haut,  on  est  averti  du  danger  que 
court  le  malade. 

Il  est  d'autant  plus  important  de  surprendre  dès  son  apparition  pareil  aver- 
tissement que  l'évolution  si  rapide  des  gommes  ciliaires  rend,  après  leur  for- 
mation, nos  secours  bien  impuissants. 

Quoiqu'un  très  énergique  traitement  peut  presque  toujours  empêcher  la 
perforation  et  la  destruction  phthisique  de  l'œil,  dans  la  majorité  des  cas  le 
développement  d'un  staphylôme  assez  étendu  marque  la  déchéance  complète 
de  l'œil  comme  organe  visuel.  Bien  rares  sont  les  cas  signalés  par 
M.  H.  Schmidt  d'une  résorption  de  la  gomme  avec  cicatrisation  plate  et  sim- 
ple pigmentation  ardoisée  de  la  sclérotique.  Je  suis  à  me  demander  si  en  pa- 
reils cas  il  ne  s'est  pas  agi  d'une  ténonile  ou  épisclérite  gommeuse  avec  légers 

(1)  Loc.  cit.  Son  traité,  t.  II,  p.  501. 

(2)  Handbuch  des  gesamten,  Augenheilkunde,  p.  252. 

(3)  Die  Kamkheiten  des  Auges,  t.  II,  p.  67,  88  et  89. 

(4)  Practical  Trealise  of  de  diseuses  of  the  eye,  1854,  p.  514  «  ...In  more  tlian  one  in- 
stance I  liave  seeu  tliis  disease  combrined  with  a  hard  élévation  of  a  dark  read  colour,  some 
whatlike  a  phlegmon,  behint  the  edge  of  the  cornea,  ending  in  atténuation  of  the  sclerotica 
and  projection  of  the  choroid.  » 

(5)  Archiv  f.  Ophthalm.,  t.  VIII,  1,  p.  65. 

(6)  Die  Hilàustalt  f'ùr  arme  Augenkranke  va  Leipzig,  1870,  p.  36. 

(7)  Berliner  Klin.  Wochensclwift,  1872,  n°  23. 

(8)  Compte  rendu  de  la  Société  russe  de  Moscou,  1873,  ne  10. 

(9)  Communication  manuscrite. 

{10)  Transactions  of  the  Am.  ophth.  Soc.  July  1874,  p.  174. 
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symptômes  concomitants  d'iritis.  Gomme  à  M.  Zehender  il  nous  a  été  donné 
de  mettre,  dans  ces  cas,  à  découvert  la  masse  gommeuse  par  une  incision,  et 
de  constater  qu'il  s'agissait  d'une  substance  lardacée,  semblable  aux  gommes 
des  paupières  et  d'une  diapbanéité  telle  qu'elle  rappelait  comme  aspect  cer- 
tains granulomes  ou  chalazions  très  récents  des  paupières. 

J'ai  pu  alors  me  convaincre  que  la  gomme  était  épisclérale  et  n'avait  nulle- 
ment la  tendance  à  perforer  l'œil,  car  la  tension  nous  est  ici  un  sûr  garant 
ainsi  que  la  transparence  du  corps  vitré.  Lorsqu'une  gomme  s'est  développée 
dans  le  corps  ciliaire  et  s'est  fait  jour  au  dehors,  nous  voyons  concorder  avec 
une  accalmie  relativement  notable,  une  diminution  très  sensible  de  la  pression 
intra-oculaire. 

Incontestablement,  le  diagnostic  est  bien  facilité  si  une  production  simul- 
tanée, de  gommes  indiennes  et  ciliaires  s'est  effectuée,  ou  si  une  gomme 
située  très  périphériquementa  envahi  le  corps  ciliaire  et  les  parties  avoisinan- 
tes  de  la  sclérotique. 

Comme  pour  l'iritis  gommeuse,  l'irido-choroïdite  de  même  nature  a  encore 
bien  moins  de  tendance  à  se  présenter  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  et  les 
malades  bénéficient  ici  de  cette  particularité  de  toutes  les  affections  consécu- 
tives et  tardives  de  la  syphilis  <(  de  montrer  peu  de  tendance  à  une  manifes- 
tion  symétrique  »  (Bàumler). 

L'irido-choroïdite  suppurative,  une  autre  variété  de  la  forme  parenchy- 
maleuse,  est  habituellement  traumatique  et  consécutive  au  séjour  d'un  corps 
étranger  implanté  dans  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal.  Une  violente 
contusion  de  la  région  ciliaire  (avec  faible  subluxation  du  cristallin)  peut 
aussi  engendrer  la  maladie  qui  n'a  nullement  besoin,  comme  à  la  suite  de  bles- 
sures étendues  ou  infectées,  d'éclater  avec  violence.  Au  contraire,  nous  con- 
cluons à  la  nature  du  mal  d'après  le  développement  insidieux  de  l'affection 
que  révèle  à  peine  une  légère  injection  périkératique,  un  faible  trouble  de 
l'humeur  aqueuse  et  une  décoloration  presque  imperceptible  de  l'iris,  ainsi  que 
la  sensibilité  de  la  région  ciliaire  et  l'apparition  soudaine  d'un  hypopion  ne 
pouvant  évidemment  pas  provenir  de  l'infiltration  lymphoïde  de  l'iris  à  peine 
modifié  dans  sa  structure,  mais  dont  l'origine  doit  être  rapportée  à  l'impré- 
gnation de  cellules  lymphoïdes  du  corps  ciliaire  et  des  espaces  lymphatiques 
sous-jacents  enflammés. 

Cette  accumulation  de  pus  peut  montrer  de  brusques  variations,  disparaître 
plus  ou  moins  complètement  dans  l'espace  de  quelques  heures  et  réapparaître 
tout  à  coup.  Peu  à  peu  la  maladie  prenant  un  développement  plus  notable, 
l'hypopion  nedisparaît  plus  complètement,  ilgagneen  étendue;  les  symptômes 
de  l'iritis  suppurative,  avec  forte  imbibition  séreuse  et  infiltration  cellulaire, 
s'accentuent.  Une  décoloration  complète  de  l'iris,  l'apparition  d'un  chémosis 
gélatineux  avec  œdème  des  paupières  dissipent  tout  doute  sur  l'extrême  gravité 
de  l'affection.  Ordinairement  l'inspection  à  l'éclairage  oblique  ou  à  l'ophthal- 
moscope  a  permis,  en  pareil  cas,  de  constater  qu'une  portion  antérieure  du  corps 
vitré  s'abcédait,  que  la  choroïde  suppurative  antérieure  avait  déjà  empiété 
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sur  ce  milieu  avant  d'avoir  provoqué  de  sensibles  désordres  dans  l'iris  même. 
Trois  issues  peuvent  alors  se  présenter  :  la  maladie  se  termine  par  panoph- 
thalmie,  par  perforation  sclérale  (au  voisinage  d'un  corps  étranger),  enfin  par 
la  formation  d'un  abcès  circonscrit  du  corps  vitré  voisin  de  la  partie  lésée  du 
corps  ciliaire,  abcès  qui  peut  se  résorber  et  entraîner  par  son  affaissement 
le  développement  d'une  phthisie  partielle  de  l'œil. 

Après  avoir  énuméré  les  trois  variétés  d'irido-clioroïdite  en  ce  qui  concerne 
leur  nature  anatomique,  nous  avons  encore  à  étudier  cette  affection  si  impor- 
tante au  point  de  vue  de  son  développement,  quant  à  ce  qui  regarde  le  point 
d'évolution  de  la  maladie,  nous  aurons  ainsi  à  envisager  : 

A.  L'irido-choroïdite  secondaire  ou  consécutive  à  une  iritis  ; 

B.  L'irido-choroïdite  primitive,  ou  cyclite  dont  le  siège  était  primitivement 
dans  les  parties  antérieures  de  la  choroïde; 

C.  Virido-choroïdite  sympathique  (traumatiqae). 

A.  L'irido-choroïdite  secondaire  ou  consécutive  se  développe,  comme  nous 
l'avons  vu,  à  la  suite  d'une  iritis,  surtout  lorsqu'une  synéchie  postérieure  to- 
tale intercepte  toute  communication  entre  les  chambres  de  l'œil.  Dans  ce  cas, 
le  mal  prend  sa  source  dans  les  tiraillements  que  subissent  sans  relâche  les 
parties  antérieures  de  la  choroïde  et  dans  le  refoulement  de  la  périphérie  de 
l'iris  vers  le  canal  de  Fontana.  D'un  autre  côté,  l'équilibre  se  trouve  inter- 
rompu entre  la  pression  du  fond  et  des  chambres  de  l'œil,  par  suite  de  l'in- 
terposition du  diaphragme  que  constituent  l'iris  et  le  cristallin  accolés,  et  la 
tension  interne  se  trouve  notablement  altérée  par  l'entrave  porté  à  l'excrétion. 
Ainsi,  en  ponctionnant  la  cornée  sur  un  œil  atteint  de  synéchie  postérieure 
totale,  on  ne  produit  qu'un  écoulement  incomplet  de  l'humeur  aqueuse,  et  le 
cristallin  ne  vient  pas  se  placer  directement  contre  la  face  postérieure  de  la 
cornée,  comme  cela  arrive  à  l'état  normal.  A  cette  époque  pourtant  la  tension 
a  habituellement  déjà  sensiblement  augmenté  dans  la  chambre  postérieure 
et  un  refoulement  de  la  papille  est  en  train  de  se  développer. 

Une  fois  que  la  périphérie  de  l'iris  se  bombe  et  proémine  en  avant,  les 
accidents  du  côté  de  la  choroïde  ainsi  que  des  phénomènes  glaucomateux  ne 
tardent  pas  à  éclater.  Si  le  champ  pupillaire  n'est  pas  occupé  par  des  exsu- 
dats  plastiques  et  qu'il  permette  l'examen  ophlhalmoscopique,  le  corps  vitré 
se  montre  opacifié  surtout  dans  ses  parties  antérieures.  Les  opacités  qui  s'y 
développent  sont,  audébut,  très  fines  ;  plus  tard  elles  deviennent  filamenteuses 
ou  membraneuses.  En  même  temps  que  cette  exsudation  s'effectue  avec  plus 
ou  moins  de  rapidité,  on  peut  voir  se  produire,  dans  la  chambre  antérieure, 
un  hypopion  en  filet  linéaire  qui,  par  son  apparition  brusque  ainsi  que  par  sa 
disparition  souvent  très  rapide,  marque  qu'il  a  pris  son  point  de  départ  dans 
les  parties  antérieures  de  la  choroïde. 

Un  autre  signe  manifeste  de  la  participation  de  la  choroïde  à  l'iritis  est  le 
gonflement  des  vaisseaux  et  particulièrement  des  veines  de  l'iris,  sans  que  la 


318  DE  WECKER.  —  MALADIES  DE  L'IRIS, 

turgescence  rapide  dont  ils  deviennent  le  siège  s'explique  par  l'état  inflam- 
matoire de  celte  membrane.  Les  gros  vaisseaux,  voisins  du  tissu  épiscléral, 
au  pourtour  de  la  cornée,  s'accusent  aussi  plus  nettement. 

Le  toucher  révèle,  au  pourtour  de  la  cornée,  une  vive  sensibilité.  L'œil 
n'est,  en  effet,  que  rarement  sensible  au  toucher  que  l'on  pratique  à  travers 
les  paupières,  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'une  inflammation  de  l'iris;  mais  dès 
que  les  parties  antérieures  de  la  choroïde  se  prennent,  l'attouchement  de 
la  sclérotique  devient,  presque  dans  tous  les  cas,  très  pénible  au  malade, 
qui  le  témoigne  en  renversant  brusquement  la  tête.  La  présence  d'un 
grand  nombre  de  fdets  nerveux  et  de  vaisseaux  dans  le  muscle  ciliaire 
explique  très  bien  les  changements  survenus  dans  la  circulation  et  la  sen- 
sibilité. 

Signalons  encore  l'augmentation  notable  des  troubles  survenus  dans  la 
vision  qui  ne  s'expliquent  pas  par  l'obstacle  qu'apportent  à  la  vision  les 
dépôts  dans  le  champ  pupillaire  ou  le  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  le 
rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  et  nous  aurons  la  série  com- 
plète des  phénomènes  principaux  qui  constituent  l'irido-choroïdite.  Pen- 
dant la  période  aiguë  de  la  maladie,  le  globe  oculaire  est  dur  au  toucher, 
mais  peu  à  peu  cette  dureté  fait  place  à  un  ramollissement  considé- 
rable. 

B.  L'irido-choroïdite  primitive  qui  commence  par  la  choroïde  diffère  de  ln 
première  en  ce  que  des  troubles  notables  dans  les  fonctions  de  l'œil  précè- 
dent généralement  la  manifestation  des  signes  inflammatoires  du  côté  de 
l'iris,  et  en  ce  que  cette  membrane  ne  porte  pas  l'empreinte  d'une  inflamma- 
tion primitive.  Des  épanchements  abondants  peuvent  s'être  formés  dans  le 
corps  vitré,  avoir  soulevé  la  rétine,  altéré  la  nutrition  du  cristallin  jusqu'à 
produire  des  opacités  notables  de  cet  organe  ;  et  c'est  alors  qu'un  exsudai 
plastique  amène  l'occlusion  de  la  chambre  postérieure,  et  que  l'iris  enflammé 
proémine  en  avant,  accidents  qui  ont,  au  bout  de  quelque  temps,  pour  résul- 
tat l'atrophie  du  globe  oculaire.  Des  poussées  inflammatoires  accompagnées 
de  douleurs  ciliaires  intenses  peuvent  amener  peu  à  peu  la  forme  d'irido- 
choroïdite  que  nous  avons  signalée  plus  haut;  mais,  même  à  une  époque 
avancée  de  la  maladie,  il  est  souvent  possible  encore  de  dire  quel  en  a  été  le 
point  de  départ.  Voici  les  trois  signes  essentiels  qui  doivent  guider  dans  cette 
recherche  : 

1°  Une  conservation  de  l'intégrité  du  tissu  de  l'iris  en  disproportion  avec 
les  troubles  fonctionnels  de  l'œil  ; 

2°  La  présence  très  fréquente  d'opacités  dans  le  cristallin,  sans  même  que 
l'iris  soit  devenu  le  siège  d'une  exsudation  abondante; 

3°  La  diminution  notable  et  par  poussées  de  l'acuité  de  la  vision  cen- 
trale ou  la  perte  absolue  d'une  partie  du  champ  visuel  (lorsqu'il  s'est 
fait  un  décollement  rétinien),  ce  qui  est  bien  moins  fréquent  si  la  maladie 
provient  de  l'iritis;  auquel  cas,  à  la  vérité,  le  champ  visuel  se  rétrécit 
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progressivement ,  mais  sans  troubler  aussi  considérablement  la  vision 
centrale. 

C.  Uirido-choroïdite  sympathique  (traumatique)  est  de  toutes  les  variétés 
la  plus  importante  et  la  plus  intéressante  au  point  de  vue  clinique. 

Quoique  Beer,  Demours  (1),  Himly,  de  Àramoii  et  d'autres  aient  déjà 
rapporté  à  l'appui  de  cette  assertion  des  faits  très  concluants  et  presque 
exclusivement  relatifs  à  des  actions  traumatiques,  c'est  dans  le  traité 
de  Mackenzie  (1844)  que  nous  trouvons  pour  la  première  fois  un  article 
consacré  à  Viritis  ou  ophthalmitis  sympathique.  «  Chaque  fois,  dit  le  pro- 
fesseur de  Glascow,  que  je  rencontre  une  ophthalmitis  sympathique,  même 
à  son  début,  quelque  légers  qu'en  soient  les  symptômes,  je  la  considère 
comme  une  des  inflammations  des  plus  funestes  dont  l'œil  puisse  être  frappé.» 
Quant,  aux  caractères  de  la  maladie,  les  symptômes  locaux  de  l'ophtlialmitis 
sympathique  sont  pour  lui  ceux  d'une  iritis,  qui  finit  rapidement  par 
l'amaurose  et  l'atrophie  de  l'œil.  Cette  opinion,  le  sagace  professeur  la 
conserve  même  encore  dans  la  dernière  édition  de  son  fameux  traité 
(1854,  p.  811). 

Quoique  l'attention  des  praticiens  se  soit,  comme  on  le  voit  par  ce  qui 
précède,  portée  sur  cette  matière,  il  se  passa  encore  quelque  temps  avant 
qu'on  s'entendît  mieux  sur  l'existence,  la  nature  et  le  traitement  de  la 
maladie.  Prichard  (2),  l'un  des  premiers,  réunit  un  assez  grand  nombre 
d'observations  confirmant  les  idées  émises  par  Mackenzie.  Sur  les  vingt  obser- 
vations qu'il  rapporte  et  qui  toutes  ont  trait  à  des  blessures  de  l'organe, 
neuf  fois  l'organe  affecté  par  sympathie  s'est  plus  ou  moins  atrophié.  Dans 

(1)  J'ai  entre  les  mains  une  consultation  de  Demours,  que  je  dois  à  mon  ami  le 
Dr  Pomier,  pour  un  parent  duquel  elle  avait  été  délivrée  et  qui  démontre  combien  on  était 
encore  peu  préoccupé  des  dangers  de  la  sympathie  au  début  de  ce  siècle.  «  Si  le  grain  de 
plomb  est  entré  dans  l'œil,  écrit  Demours,  comme  je  suis  porté  à  le  croire,  je  dois  faire 
connaître  que  cet  accident  entraîne  toujours  la  paralysie  de  la  rétine,  par  conséquent 
qu'il  ne  reste  aucun  espoir  de  rendre  la  vue  à  l'organe  blessé  qui  d'ailleurs  a  la  cornée 
très  malade  par  l'effet  de  la  blessure.  Si  le  grain  de  plomb  n'a  fait  qu'inciser  cette 
membrane,  sans  rester  dans  le  globe,  alors  il  resterait  de  l'espérance  ;  mais  dans  tous  les 
cas  l'indication  qui  se  présente  à  remplir  est  la  même  :  c'est-à-dire  combattre  par  tous 
les  moyens  possibles  l'irritation  et  l'engorgement  probablement  occasionnés  par  la  présence 
dans  le  globe  d'un  corps  étranger  qui  le  plus  souvent  entraîne  la  fonte.  Dans  le  cas  présent, 
mon  opinion  est  que  l'œil  ne  fondera  pas,  que  le  grain  de  plomb  y  est  resté,  qu'il 
changera  peut-être  encore  de  place  par  l'effet  de  son  poids  combiné  avec  les  mouvements 
de  l'œil  et  du  corps,  que  la  sensibilité  de  toigane  alors  se  dissipera  complètement,  que 
son  aspect  sera  considérablement  amélioré  et  qu'il  ne  gênera  plus  les  fonctions  de 
l'autre  œil  qui  acquerra  même  de  la  force.  »  Après  avoir  conseillé  l'application  jusqu'à 
quatre  fois  répétée  de  sangsues,  un  exutoire  derrière  le  col,  l'exposition  de  l'œil  à  la 
chaleur  d'une  décoction  de  pavots  additionnée  de  sirop  de  diacode,  Demours  termine  : 
Dans  la  supposition  peu  probable  où  le  globe  tenderait  à  fondre,  ou  Monsieur  éprouverait 
des  redoublements  de  douleurs  avec  pulsations  et  tous  les  symptômes  d'un  abcès,  on  ne 
pourrait  que  favoriser  cette  opération  en  employant  des  cataplasmes  émollients.  Délibéré 
à  Paris  le  4  février  1808,  Demours,  rue  de  l'Université,  médecin  oculiste,  docteur-régent 
de  l'ancienne  Faculté  de  Paris,  etc. 

(2)  Association  médical  Journal,  6  octobre  1854  (Annales  d'Oculistique,  t.  XXXII,  p.  172). 
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dix  cas,  il  vit  des  troubles  de  la  cornée  ou  du  cristallin,  presque  dans  tous, 
une  occlusion  plus  ou  moins  complète  de  la  pupille,  compliquée  ou  non 
d'amaurose. 

Nous  trouvons  ensuite  un  assez  grand  nombre  d'observations  réunies 
dans  la  thèse  de  M.  de  Brondeau  (1).  Quoique  la  définition  des  troubles  sym- 
pathiques rapportés  dans  ces  observations  puisse  donner  matière  à  discussion, 
nous  croyons  néanmoins  utile  de  faire  connaître  en  peu  de  mots  les 
changements  morbides,  produits  sous  une  influence  sympathique,  qui  se 
trouvent  relatés  dans  cette  thèse.  Ainsi  sur  24  cas,  9  fois  il  survint  une 
amblyopie  assez  considérable  (sans  lésion  appréciable);  4  fois,  des  am- 
blyopies  ou  amauroses  se  déclarèrent  consécutivement  à  des  inflammations 
intenses  (dilatation  de  la  pupille);  3  observations  parlent  d'amblyopie  avec 
défaut  de  transparence  des  milieux  de  l'œil;  3  autres  signalent,  des  inflam- 
mations manifestes  (ophthalmies);  2  autres  des  cataractes,  et  les  3  dernières 
des  altérations  fonctionnelles  de  l'œil  peu  prononcées.  Dans  une  statistique 
de  Pagenstecher  (de  Wiesbaden),  où  sont  notés  12  cas  dans  lesquels  la 
cause  déterminante  n'est  pas  toujours  une  blessure,  nous  voyons  attribuer  à 
une  influence  sympathique  les  changements  morbides  qui  suivent  :  irido- 
choroïdite,  6  fois;  irritation  de  l'œil  et  trouble  survenu  dans  les  fonctions 
accommodatrices,  4  fois;  cataracte,  1  fois;  choroïdite,  1  fois. 

D'après  les  travaux  récents (deGraefe,  Mooren,  de  Arlt,  Laqueur,  Mau- 
thner,  Bransart,  etc.)  il  est  avéré  que  l'irritation  sympathique  prend  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  le  caractère  de  Virido-choroïdite  plastique. 
L'observation  attentive  démontrera,  si,  comme  le  pense  M.  Knies  et  ainsi 
que  je  suis  tout  porté  à  le  croire,  une  lymphangite  précède  la  période  de 
plasticité.  Incontestablement,  l'ophthalmie  sympathique  qui  reste  à  l'état  de 
lymphangite,  d'irido-choroïdile  séreuse,  pendant  presque  toute  la  durée  de 
la  maladie  pour  ne  montrer  que  de  faibles  exsudations  plastiques  vers  la  ter- 
minaison du  mal,  est  l'exception.  Encore  plus  rares  sont  les  cas  où  la  lym- 
phangite n'empiète  même  guère  sur  l'œil  irrité  par  sympathie  et  se  localise 
dans  les  gaines  du  nerf  optique,  ou  près  de  leur  implantation  à  la  scléro- 
tique, en  produisant,  soit  une  papillite  ou  l'image  d'une  choriorétinite.  Cette 
lymphangite  vaginale  et  péripapillaire  précède  souvent  simplement  la  lym- 
phangite généralisée  de  l'œil,  autrement  dit  l'irido-choroïdite  séreuse. 

Un  point  sur  lequel  l'attention  des  ophthalmologistes  doit  être  dirigée 
est  de  savoir  si  toute  irido-choroïdite  plastique  pernicieuse,  et  c'est  là  évi- 
demment la  forme  la  plus  répandue  de  l'ophthalmie  sympathique,  est  pré- 
cédée d'un  court  stade  de  lymphangite.  Il  en  est  ainsi  incontestablement 
dans  nombre  de  cas  que  nous  avons  pu  observer  dès  le  début,  et  l'on  peut 
dès  à  présent  déjà  formuler  quant  à  la  nature  de  l'ophthalmie  sympathique 
les  règles  suivantes  : 

(1)  Des  affections  sympathiques  de  l'un  des  yeux  à  la  suite  d'une  blessure  de  Vautre  œil. 
Thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  1858. 
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Par  les  voies  lymphatiques  la  transmission  d'un  œil  à  l'autre  de 
matières  infectantes  peut  développer  sur  le  congénère  une  lymphangite 
généralisée. 

Cette  lymphangite  prend,  dans  la  majorité  des  cas,  promptement  les 
caractères  d'une  inflammation  exsudative  et  plastique  d'une  nature  par- 
ticulièrement pernicieuse. 

Bans  les  cas  relativement  rares  où  la  lymphangite  conserve  son  carac- 
tère propre,  ou  ne  montre  que  fort  tardivement  une  tendance  à  s'adjoindre 
une  inflammation  plastique  peu  intense,  ordinairement  la  maladie 
présente  une  malignité  infiniment  moins  prononcée. 

Lorsque  la  lymphangite  ne  dépasse  pas  l'entourage  de  la  papille  du 
nerf  optique,  elle  n'offre  que  deux  ordres  de  dangers  :  ceux  d'une  menace 
d'irradiation  sur  la  totalité  des  espaces  lymphatiques  de  l'œil  et  ceux 
résultant  de  troubles  nutritifs  que  la  lymphangite  peut  sous  forme  de 
vaginite  produire  dans  le  nerf  optique  même. 

La  forme  la  plus  pernicieuse  de  l'inflammation  sympathique  est  assuré- 
ment Yirido-choroïdite  plastique,  et  c'est  presque  exclusivement  de  cette 
manière  que  se  perd  le  plus  grand  nombre  des  yeux  enflammés  sympathique- 
ment.  Ce  qui  différencie  cette  irido-choroïdite  de  l'irido-choroïdite  ordinaire, 
c'est  la  production  très  rapide  de  masses  néoplasiques  vascularisées  qui, 
tapissant  la  face  postérieure  de  l'iris  et  le  corps  ciliaire,  portent  entrave  à  la 
circulation  et  partant  à  la  sécrétion  intra-oculaire.  Aussi  voit-on  aussitôt  se 
développer  une  synéchie  postérieure  totale,  l'iris  se  vasculariser  et  de 
nombreuses  saillies  se  montrer  à  sa  surface,  à  moins  que  toute  la  face 
postérieure  de  cette  membrane  ne  soit  adhérente  au  cristallin.  Dans  ce 
dernier  cas,  où  la  marche  de  la  maladie  a  été  généralement  moins  brusque, 
l'iris  se  présente  sous  l'aspect  d'un  diaphragme  raide,  dont  les  plis  ont 
disparu  et  dont  l'insertion  est  manifestement  rétractée.  Cette  rétraction  est 
due  à  la  propagation  des  masses  néoplasiques  sur  le  corps  ciliaire  et  au 
mouvement  cicatriciel  qu'elles  subissent.  Elle  a  habituellement  pour  effet  de 
détacher  le  corps  ciliaire  de  la  sclérotique  et  d'exercer  une  forte  traction  sur 
le  tissu  trabéculaire  péricornéen. 

Suivant  le  mode  d'agglutination  de  l'iris  au  cristallin,  la  chambre  anté- 
rieure, qui  perd  toujours  sa  profondeur,  présente  deux  variétés  d'aspect. 
Dans  celle  où  l'iris  offre  des  bosselures,  le  maximum  de  profondeur  se  trouve 
au  centre  et  vers  la  périphérie;  dans  les  parties  intermédiaires  la  chambre 
antérieure  peut  avoir  été  complètement  abolie  par  le  contact  des  bosselures 
avec  la  membrane  de  Descemet.  Dans  la  seconde  variété,  la  chambre  anté- 
rieure a  son  minimum  de  profondeur  vers  le  centre  de  la  cornée  et  elle 
augmente  progressivement  vers  la  périphérie.  Les  changements  qu'on 
observe  dans  la  vascularisationde  l'iris  et  dans  sa  disposition  sont  en  rapport 
avec  la  tension  et  la  sécrétion  intra-oculaire,  qui  par  leur  instabilité  con- 
stituent un  caractère  particulier  de  l'inflammation  sympathique.  La  tension 
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de  l'œil  n'a  été  que  très  passagèrement  augmentée  et  montre  des  états 
très  variables. 

Ces  variations  de  tension  s'expliquent  par  les  diverses  phases  que  par- 
courent les  produits  inflammatoires  de  cette  forme  pernicieuse.  Ces  produits 
très  abondants  amenant  rapidement  une  synéchie  postérieure  complète,  le 
diaphragme  iridien  se  trouve  chassé  vers  la  rigole  de  Fontana  et  fournil 
alors  un  obstacle  à  l'excrétion  oculaire,  d'où  un  durcissement  manifeste 
de  l'œil.  A  mesure  que  la  rétraction  des  masses  néoplasiques  qui  tapissent 
toute  la  surface  postérieure  de  l'iris  et  le  corps  ciliaire  se  produit,  non  seule- 
ment ce  dernier  est  détaché  de  la  sclérotique,  mais  la  périphérie  de  l'iris  étant 
fortement  distendue,  les  trabécules  sclérales  péricornéennes  largement  écar- 
tées et  la  voie  d'excrétion  oculaire  démesurément  ouverte,  une  phthisie 
essentielle  se  développe  et  est  bientôt  suivie  d'une  phthisie  partielle  et  défi- 
tive  du  segment  antérieur  de  l'œil. 

Évidemment  aussi  l'oblitération  d'un  nombre  important  de  vaisseaux 
comprimés  par  les  mêmes  exsudations  étalées  sur  la  portion  la  plus  vascu- 
larisée  de  la  choroïde,  contribue  sensiblement  à  accentuer  les  troubles  nu- 
tritifs de  l'œil,  à  les  irradier  vers  le  corps  vitré  qui  se  liquéfie  complète- 
ment, et  à  entraîner  la  formation  d'une  cataracte  par  défaut  de  nutrition  de 
l'œil. 

Ce  qui  constitue  essentiellement  le  caractère  pernicieux  de  l'affection, 
c'est  qu'elle  se  localise  près  de  la  grande  voie  d'excrétion  de  l'œil,  donnant 
lieu,  par  les  diverses  phases  qu'elle  parcourt  ainsi,  alternativement  à  des 
périodes  glaucomateuses  et  de  phthisie  essentielle ,  tourmentes  nutritives 
auxquelles  l'œil  ne  résiste  pas  ;  et  pourtant  chez  les  jeunes  sujets  où 
la  sclérotique,  par  sa  souplesse,  s'accommode  bien  plus  aux  diverses  phases 
de  compression  et  de  distension,  nous  voyons  que  la  maladie  peut  s'épuiser 
sans  entraîner  une  phthisie  quelque  peu  marquée  de  l'œil.  Les  masses  néo- 
plasiques et  exsudatives  se  résorbent  au  point  que  le  champ  pupillaire  se 
dégage,  l'iris  atrophié  adhère  dans  toute  son  étendue  au  cristallin  qui  a  con- 
servé sa  transparence,  le  corps  vitré  s'éclaircit,  et  c'est  alors  qu'on  a  souvent 
le  désappointement  de  constater  à  l'aide  de  l'ophlhalmoscope  que  si  le  malade 
ne  recouvre  pas  le  degré  de  vision  que  laissait  espérer  l'aspect  extérieur  de 
l'œil,  cela  tient  aux  ravages  que  la  lymphangite,  précurseur  de  l'ophthalmie 
sympathique  plastique,  a  occasionnés  dans  le  voisinage  de  la  papille  et  dans  le 
nerf  optique  même;  on  trouve,  comme  je  le  faisais  déjà  observer  dans  ma 
monographie  (Graefe,  Saemisch,  t.  IV,  p.  522,  1876),  «  un  état  nalogue  àa 
celui  que  montrent  les  formes  régressives  de  chorio-rétinite  et  même  de 
neuro-rétinite.  » 

Nous  reviendrons  à  l'ophthalmie  sympathique  en  parlant  de  l'étiologie  de 
l'irido-choroïdite  en  général,  mais  tout  d'abord  il  sera  nécessaire  de  bien  avoir 
présentes  à  l'esprit  les  altérations  anatomo-pathologiques. 

Anatomie  pathologique  de  l'irido-choroïdite  en  général.  —  En  expo- 


IRIDO-GHOROIMTE,  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  323 

sant  les  trois  formes  principales  si  variées  et  si  importantes  de  cette  maladie, 
nous  avons  déjà  insisté  sur  les  changements  anatomo-palhologiques  qui  les 
différencient.  Pourtant,  en  plaçant  sous  les  yeux  du  lecteur  les  récentes 
recherches  de  MM.  Arlt  et  Knies,  nous  rendrons  bien  plus  évidentes  encore  les 
profondes  désorganisations  que  cette  maladie  peut  faire  subir  à  l'œil. 

La  forme  la  plus  fréquente,  la  cyclite  plastique,  à  part  un  degré  d'hypé- 
rémie  qui  s'accompagne  d'une  infiltration  cellulaire  plus  ou  moins  accusée 
des  parties  avoisinantes,  présente  comme  signe  pathognomonique  l'exsudat 
fibrineux,  lui  aussi  plus  ou  moins  farci  de  cellules  rondes.  Cet  exsudât  se 
dépose  tout  d'abord  dans  la  trame  du  corps  ciliaire  et  de  l'iris  en  en  écartant 
les  éléments  anatomiques,  et  reste  localisé  seulement  dans  les  formes  légères 
de  la  maladie  qui  sont  susceptibles  de  guérison  sans  laisser  de  traces.  Dans 
les  formes  graves  cette  exsudation  empiète  sur  toutes  les  parties  avoisinantes 


du  corps  ciliaire  et  de  la  face  postérieure  du  cristallin,  supprime  la  chambre 
postérieure  et  enveloppe,  ainsi  que  le  montre  le  dessin  (fig.  75),  en  entier 
le  cristallin. 

Arrivé  à  un  tel  degré  d'intensité  un  retour  in  integrum  n'est  guère  à 
espérer.  Au  contraire  ces  masses  fibrineuses  se  remplissent  de  plus  en  plus 
de  cellules  immigrées  et  s'organisent  en  se  transformant  en  un  tissu  cellulaire 
tendre  qui,  par  suite  de  son  organisation  ultérieure,  se  condense  et  en  se 
rétractant  agit  d'une  manière  désastreuse  sur  la  nutrition  des  parties  avoisi- 
nantes. 

A  cette  production  de  tissu  cellulaire  peut  prendre  part  aussi,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  76,  la  portion  ciliaire  de  la  rétine.  Les  cellules  cylindriques 
de  cette  couche,  dit  M.  Arlt,  commencent  à  proliférer  et  à  s'accroître  à  un 
moment  donné,  de  façon  à  prendre  tout  d'abord  la  forme  de  cellules 
fusiformes  et  finalement  celle  de  fibres  de  tissu  cellulaire.  Cet  allon- 
gement commence  toujours  près  du  point  de  transition  de  la  pars  non 
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plicata  corporis  ciliaris  ou  pars  plicata,  pour  n'atteindre  les  parties 
situées  plus  avant  que  plus  tard  et  jamais  à  un  degré  aussi  prononcé 
(voy.  fig.  76). 


FiG.  76.—  Cyclite  plastique.  Participation  de  la  pars  ciliaris  à  la  formation  d'une  membrane 
par  suite  de  la  transformation  des  cellules  cylindriques  en  fusiformes. 

A  celte  lvypergenèse,  l'uvée  prend  alors  ordinairement  une  part  très  active. 
Ainsi  il  se  produit  une  hyperplasie  des  cellules  pigmentées  de  cette  couche, 


Fig,  77 .  —  Cyclite  plastique.  Excroissances  tubulaires  de  la  couche  uvéale  du  corps  ciliaire. 
Pour  plus  de  netteté  du  dessin  la  couche  rétinienne  n'est  pas  indiquée. 

formant  un  duvet  composé  de  prolongements  tubuleux  qui  par  leur  aspect 
rappellent  des  tubes  glandulaires  épithéliaux  (fig.  77)  ou  des  vaisseaux  dont 
le  calibre  serait  farci  de  pigment.  Suivant  les  recherches  de  M.  Arlt,'ces  pro- 
longements  tubulaires  paraissent  tout  d'abord,  en  envahissant  les  fausses 
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membranes  qui  résultent  de  la  cyclite,  non  pigmentés  (voy.  fig.  78)  et  sem- 
blent ne  se  remplir  qu'ultérieurement  de  granules  pigmentés. 


FiG.  78.  —  Cyclite  plastique.  Cellules  uvéales  pigmentées  disposées  dans  la  membrane, 
qui  se  continuent  en  tubes  non  pigmentés. 


Les  phases  régressives  que  subissent  ces  membranes  ont  pour  nous  le  plus 
grand  intérêt.  Ces  membranes,  étant  souvent  le  siège  d'anciennes  hémorrha- 


Fig.  79.  —  Cyclite  plastique.  Membrane  formée  par  la  cyclite. 
Décollement  du  corps  ciliaire. 


gies ,  de  dépôts  pigmentaires  et  calcaires ,  reviennent  sur  elles-mêmes 
j  (comp.  fig.  75  et  fig.  79)  et  recouvrent  la  surface  postérieure  du  cristallin  ; 
elles  doivent,  comme  le  montre  le  dessin  (fig.  79),  détacher  le  corps  ciliaire 
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de  toute  la  circonférence  péricornéenne.  A  mesure  que  se  produit  celte 
rétraction,  les  cellules  résultant  de  la  prolifération  de  l'uvée  disparaissent 
en  laissant  seulement  le  pigment  libre  dans  le  tissu  cellulaire  dense,  qui, 
d'abord  très  vasculaire,  peut  se  condenser  et  s'imprégner  de  dépôts  calcaires, 
au  point  de  devenir  le  siège  d'une  véritable  ossification. 

La  rétraction  progressive  de  ce  tissu  est  tellement  accusée  que,  comme  le 
montre  la  figure  79,  les  processus  ciliaris  de  deux  points  opposés  viennent 
presque  à  se  toucher  et  que  pareille  traction  doit  avoir  pour  effet  de  détacher 
la  rétine  et  par  suite  de  désorganiser  complètement  l'œil. 

La  forme  parenchy metteuse  de  cyclite  ne  différera  pas  essentiellement 
dans  les  coupes  anatomiques  des  formes  graves  de  cyclite  plastique.  Car  il 
est  certain  que  ce  ne  sera  qu'au  début  d'une  pareille  cyclite  qu'on  sera  à 
même  d'en  confirmer  le  caractère  parenchymateux  et  d'attribuer  à  la  prolifé- 
ration des  cellules  le  tissu  nouvellement  formé,  et  non  à  l'organisation  d'une 
exsudation  dont  les  cellules  infiltrées  el  émigrées  du  voisinage  (uvée)  se  sont 
organisées.  Plus  tard,  une  fois  de  grandes  masses  membraneuses  de  nouvelle 
formation  établies,  il  sera  absolument  impossible  d'établir  ce  qui  revient  à 
la  prolifération  et  ce  qu'a  apporté  l'exsudation  fibrineuse. 

La  même  difficulté  de  juger  la  part  qui  revient  à  l'infiltration  cellulaire  et  à 
la  nucléation,  ou  développement  sur  place  de  cellules  rondes,  se  présente  pour 
la  cyclite  parenchymateuse  qui  revêt  le  caractère  pur  nient.  La  soudaineté  de 
l'apparition  de  pareilles  cellules  tout  d'abord  dans  les  couches  parenchyma- 
teuses  les  plus  internes  du  corps  ciliaire  et  à  sa  surface,  envahissant  rapide- 
ment la  portion  ciliaire  de  la  rétine,  mais  gagnant  alors  aussi  tous  les  tissus, 
ainsi  que  les  éléments  musculaires  mêmes,  quoique  comme  les  nerfs  ils 
résistent  davantage  à  l'infiltration  (Arlt),  prouve  que  l'infiltration  cellulaire 
(la  diapédèse)  joue  ici  certainement  le  rôle  prépondérant  sinon  exclusif.  La 
coupe  figure  80  montre  que  dans  les  formes  intenses  toute  la  portion  anté- 
rieure du  tractus  uvéal  avec  ses  vaisseaux  se  transforme  en  une  masse  farcie 
de  cellules  rondes,  et  que  le  même  envahissement  s'étend  à  toute  la  région 
antérieure  du  corps  vitré  avoisinant. 

Il  sera  bien  plus  facile  d'étudier  la  part  qui  peut  revenir  à  la  formation  de 
nouvelles  cellules  sur  place  lorsqu'il  s'agit  d'une  forme  gommeuse  ou  tuber- 
culeuse, si  l'on  est  assez  heureux  pour  pouvoir  en  faire  l'étude  dès  le  début, 
de  façon  à  rencontrer  à  côté  d'anciens  boutons  des  foyers  miliaires.  Qu'on  se 
pénètre  aussi  bien  de  ce  fait,  qu'un  hislologiste  serait  fort  embarrassé  s'il 
devait  sans  renseignements  cliniques  se  prononcer  sur  ses  préparations  et 
décider  s'il  a  affaire  au  tubercule  ou  à  la  gomme,  et  que  ce  sont  exclusive- 
ment les  renseignements  fournis  par  la  clinique  qui  autorisent  à  placer  sous 
une  coupe,  comme  celle  que  nous  donne  M.  Arlt  (fig.  81),  le  nom  de  gomme 
et  non  celui  de  tubercule.  Ces  néoplasies  sont  uniquement  composées  d'un 
entassement  de  cellules  rondes  qui  ont  repoussé  de  côté  les  fibres  muscu- 
laires ainsi  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux.  Au  centre  de  ce  bouton  les  cellules 
commencent  à  se  transformer  en  un  détritus  graisseux. 
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La  forme  séreuse  de  cyclite  ou  lymphangite  oculaire  a  été  d'autant  plus 


Fig.  80,  —  Cyclite  purulente, 
difficile  à  étudier  anatomiquement  que  l'on  n'arrive  que  fort  exceptionnelle- 

i 


Fig.  81.  —  Gomme  du  corps  ciliaire. 
i,  iris;  —  l,  cristallin;  —  cm,  membrane  produite  par  la  cyclite;  —  g,  gomme. 

ment  à  en  faire  la  nécropsie,  ou  si  l'on  a  procédé  pour  pareille  maladie  à 
une  énucléation,  la  lymphangite  s'est  déjà  combinée  iavec  une  forme  plas- 
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tique  ou  parenchymateuse,  et  l'image  primitive  de  l'affection  s'est  plus  ou 
moins  complètement  effacée. 

C'est  M.  Kniss  (1)  qui  a  eu  la  bonne  fortune  d'examiner  les  yeux  d'une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans  ayant  succombé  à  une  laryngite  croupale  et  qui, 
six  semaines  auparavant,  s'était  présentée  avec  les  symptômes  qu'on  avait 
jusqu'alors  l'habitude  de  désigner  sous  le  nom  d'iritis  (ou  d'irido-choroïdile 
séreuse),  ou  encore  de  kératite  ponctuée.  Vu  l'importance  que  la  lymphan- 
gite jouera  non  seulement  au  point  de  vue  de  la  transmission  de  l'ophthalmie 
sympathique,  mais  aussi  dans  la  nosologie  des  ophthalmies  internes  en 
général,  nous  donnons  le  sommaire  de  cette  remarquable  recherche. 

L'œil  gauche  de  cette  jeune  fille  présentait  pendant  la  vie  la  surface  antérieure  de  la 
cornée  mate  et  striée;  à  la  surface  postérieure,  des  dépôts  composés  de  précipités  ponc- 
tués et  sous  forme  d'amas  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  remontaient  plus  haut 
que  le  champ  pupillaire.  Pas  de  synéchies,  impossibilité  d'obtenir  des  détails  du  fond  de 
l'organe,  et  l'œil  n'est  capable  de  compter  les  doigts  qu'à  douze  pieds.  Après  avoir  durci 
l'œil,  il  ne  présente,  à  part  les  dépôts  et  la  transformation  de  la  partie  antérieure  du 
corps  vitré  en  une  gelée  transparente,  tandis  que  la  partie  postérieure  est  liquéfiée,  rien 
d'anormal  à  l'aspect  direct.  Le  microscope  montre  que  la  sclérotique  est  dans  ses  parties 
antérieures  plus  riche  en  cellules,  surtout  autour  des  vaisseaux  et  vers  la  limite  scléro- 
cornéenne.  La  gaine  infiltrée  de  certains  vaisseaux  se  laisse  même  poursuivre  jusque  dans 
la  cornée  même.  L'épithélium  de  la  cornée  est  épaissi  de  préférence  vers  la  circonfé- 
rence, où  il  acquiert  le  double  de  son  épaisseur  normale.  La  membrane  de  Bowman  est 
remarquablement  épaissie;  la  cornée  contient  de  nombreuses  cellules  rondes,  surtout 
dans  les  couches  avoisinant  la  chambre  antérieure,  et  on  rencontre  de  préférence  ces 
cellules  autour  des  zones  infiltrées  des  vaisseaux.  Cette  infiltration  cellulaire  augmente 
d'intensité  vers  le  bord  et  s'accentue  près  du  tissu  sous-conjonctival  et  vers  le  canal  de 
Fontana. 

La  membrane  de  Descemet  est  le  siège  des  dépôts  qui  caractérisent  l'iritis  séreuse;  ils 
sont  de  grandeur  différente.  Envisagé  de  face,  l'épithélium  de  la  membrane  de  Descemet 
se  montre  normal,  çà  et  là  on  reconnaît  sur  le  circuit  des  interstices  cellulaires  un  dépôt 
finement  granulé  composé,  en  partie  de  grains  de  pigment,  en  partie  de  ce  qu'on  appelle 
détritus.  Bien  rarement  on  voit  superposées  à  l'épithélium  des  cellules  rondes,  mais 
ordinairement  elles  se  trouvent  déjà  accumulées  en  petits  amas  qui  renferment  en 
outre  des  molécules  pigmentaires  et  du  détritus. 

En  ce  qui  concerne  les  plus  grands  amas,  mieux  étudiés  sur  des  coupes,  on  voit  alors 
que  les  limites  des  cellules  tendent  de  plus  en  plus  à  s'effacer  et  le  foyer  à  se  composer 
d'un  protoplasma  confluent  de  détritus,  de  pigment  et  de  noyaux  provenant  des  cellules. 
Tandis  que  sous  les  petits  dépôts  l'épithélium  de  la  membrane  de  Descemet  se  montrait 
intact,  on  acquiert  en  examinant  les  plus  grands  une  impression,  comme  si  le  stratum 
cellulaire  se  trouvait  ratatiné.  Parfois  on  reçoit  des  images  qui  paraissent  correspondre 
à  une  augmentation  des  cellules  ou  à  une  segmentation  des  noyaux  des  cellules  endothé- 
liales  de  la  membrane  de  Descemet,  mais  je  ne  réussis  pas  à  m'en  faire  une  idée  exacte. 

Ces  dépôts  augmentaient  en  nombre  et  en  étendue  vers  la  périphérie  de  la  cornée  et  se 
montraient  confluents  à  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  pour  former  des  plaques  s'éten- 
dant  jusque  vers  le  ligament  pectiné.  Les  mailles  de  ce  ligament  sont  gorgées  de  cellules 
qui  les  distendent. 

L'iris  est  un  peu  rétracté  près  de  son  insertion,  de  façon  que  l'espace  de  Fontana  est 
largement  ouvert  vers  la  chambre  antérieure.  On  trouve  dans  l'angle  iridien  encore  des 
amas  arrondis  analogues  aux  dépôts  cornéens.  L'iris  montre  une  infiltration  telle,  que 
ses  couches  antérieures  prennent  par  l'engorgement  cellulaire  l'aspect  d'une  plaie  recou- 
verte de  granulations.  L'irrégularité  de  cette  infiltration,  plus  accusée  près  du  bord 
adhérent  de  l'iris  et  de  son  sphincter,  fait  que  ce  dernier  paraît  parfois  garni  de  petits 


(1)  Archiv  fur  Augenheilkunde  v.  Kuapp  u.  Hirschberg,  t.  IX,  p.  1. 
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granulomes.  L'infiltration  fait  tout  le  tour  de  l'insertion  iridienne;  les  cellules  de  l'uvée 
semblent  par  contre  normales,  à  part  un  léger  gonflement. 

Cette  infiltration  s'étend  sur  le  corps  ciliaire  et  occupe  aussi  bien  les  parties  externes 
musculaires  que  le  tissu  cellulaire  des  parties  internes,  ou  elle  se  montre  plus  intense. 
Évidemment  le  foyer  central  de  l'inflammation  se  trouve  à  l'insertion  de  l'iris  et  du 
muscle  ciliaire  et  dans  les  parties  avoisinantes  du  corps  ciliaire. 

La  surface  interne  du  corpe  ciliaire  est  intacte,  mais  entre  les  fibres  de  la  zonule  de 
Zinn  on  rencontre  beaucoup  de  cellules  rondes;  dans  la  pars  ciliaris  retinœ  se  trouvent 
aussi  pareilles  cellules,  mais  moins  nombreuses.  Elles  sont  assez  régulièrement  répar- 
ties, mais  forment  çà  et  là  des  foyers  assez  étendus  qui  renferment  alors  aussi  du  détri- 
tus et  des  grains  pigmentaires.  Cellules  et  pigment  se  retrouvent  dans  le  canal  de  Petit 
et  même  sur  la  cristalloïde. 

La  choroïde  montre  partout  une  forte  infiltration  cellulaire  occupant  la  couche  chorio- 
capillaire  et  celle  des  gros  vaisseaux.  Les  cellules  rondes  appartenant  à  cette  infiltration 
se  différencient  aisément  de  celles  qui  existent  dans  le  tissu  choroïdien.  L'infiltration  n'est 
pas  uniformément  répartie,  mais  gagne  çà  et  là  d'intensité.  La  suprachoroïde  renferme 
par  contre  très  peu  de  cellules  rondes,  et  les  noyaux  cellulaires  qui  apparaissent  le 
long  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  traversent  la  sclérotique  ne  se  rencontrent  pas  plus 
nombreux  qu'à  l'état  normal.  La  choroïde  parait  avoir  été  un  peu  gonflée  pendant  la 
vie,  car  sous  l'influence  des  moyens  durcissants  elle  semble  çà  et  là  irrégulièrement 
rétractée. 

La  rétine  montrait  relativement  peu  d'altérations,  mais  il  y  existait  un  plissement 
très  surprenant  qui  rendait  impossible  l'obtension  de  bonnes  coupes.  Ce  plissement 
était  déjà  apparent  dans  les  parties  antérieures,  mais  il  s'accusait  surtout  près  de  l'entrée 
du  nerf  optique.  La  membrane  limitante  épaissie  prenait  la  part  la  plus  grande  à  cette 
ondulation,  ainsi  que  la  couche  des  grains  intimes,  tandis  que  les  couches  externes  ne 
participaient  guère  à  ces  inflexions. 

Le  corps  vitré  montrait  dans  sa  portion  antérieure  très  adhérente  au  segment  antérieur 
de  nombreuses  membranes  finement  granulées,  garnies  de  rares  cellules  rondes  qui 
apparaissaient  plus  abondantes  vers  la  zonule.  La  tête  du  nerf  optique  est  un  peu 
gonflée  et  laisse  voir  une  infiltration  cellulaire  abondante,  mais  qui  ne  s'étend  que  fort 
peu  dans  la  rétine,  par  contre  on  peut  la  suivre  assez  loin  dans  l'orbite  vers  le  foramen 
opticum  où  elle  disparaît  progressivement;  mais  ici  se  montre  une  infiltration  très  accusée 
de  la  gaine  piale  que  l'on  peut  poursuivre  à  partir  de  la  sclérotique  au  delà  du  foramen 
opticum  jusqu'à  la  section  des  nerfs  faite  au-devant  du  chiasma,  tout  près  de  celui-ci. 

Cette  infiltration  se  limitait  à  la  gaine  piale,  la  gaine  durale  n'y  participant  pas.  Les 
cellules  infiltrées  se  trouvaient  dans  les  couches  de  tissu  cellulaire  concentrique  qui 
comme  la  gaine  piale  enveloppent  les  faisceaux  nerveux;  en  partie  aussi  ces  cellules 
adhèrent  aux  filaments  de  tissu  cellulaire  qui,  principalement  dans  le  passage  à  travers 
la  sclérotique,  se  trouvent  tendus  entre  les  gaines  interne  et  externe. 

Le  cristallin  ne  présente  rien  d'anormal. 

L'œil  droit  montrait  les  mêmes  altérations,  seulement  réparties  et  accusées  d'une 
manière  moins  intense.  Pourtant  l'iris  et  le  ligament  pectiné  étaient  infiltrés  de  la 
même  manière,  l'infiltration  s'accusant  près  du  sphincter  de  l'iris  comme  de  véritables 
petits  granulomes;  le  centre  de  ces  accumulations  celluleuses  laissait  voir  déjà  des 
signes  de  dégénérescence  régressive. 

L'œdème  rétinien  (Iwanoff)  était  peut-être  encore  plus  accusé  ici  que  sur  l'œil  gauche; 
l'infiltration  celluleuse  peut  aussi  y  être  démontrée. 

La  névite  était  incontestablement  plus  accusée  qu'à  gauche,  sans  montrer  non  plus  un 
gonflement  sensible  de  la  papille  et  avec  une  identique  délimitation  de  l'infiltration  de 
la  rétine  à  proximité  de  l'entrée  du  nerf  optique.  De  même,  l'infiltration  de  la  gaine  piale 
était  tout  au  moins  aussi  accusée  qu'à  gauche  et  longeait  le  nerf  jusqu'à  son  extrémité 
sectionnée.  Près  du  foramen  opticum  la  gaine  durale  montrait  même  çà  et  là  quelque 
infiltration  celluleuse  qui  se  continuait  pour  la  gaine  piale  dans  la  cavité  cornéenne. 


Pour  ce  qui  concerne  Yétiolqgie  des  irido-choroïdites  en  général,  nous  ne 
wulons  pas,  pour  la  forme  qui  succède  à  une  iritis,  répéter  tout  ce  qui  a 
été  dit  à  l'occasion  de  1  étiologie  de  l'iritis.  Dans  l'irido-choroïdite  primiti- 
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vement  développée  clans  les  parties  antérieures  de  la  choroïde,  nous  avons 
principalement  à  insister  sur  les  traumatismes  et  les  formes  utérines,  enfin 
nous  nous  occuperons  particulièrement  de  l'évolution  de  la  forme  sympa- 
thique. 

La  plupart  des  yeux  qui  s'atrophient  après  avoir  été  blessés  ont  passé  par 
les  phases  d'une  irido-choroïdite.  Le  développement  de  celte  maladie 
se  fait  d'autant  plus  facilement  que  la  plaie  est  plus  étendue,  qu'elle  a  plus 
largement  intéressé  le  corps  ciliaire,  et  qu'une  partie  de  l'objet  vulnérant  est 
restée  dans  l'œil. 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  un  œil  affecté  d'irido-choroïdite  peut 
être  d'un  diagnostic  très  difficile.  On  la  reconnaît  à  trois  symptômes  essentiels  : 
1°  à  la  persistance  de  l'injection  périkératique,  de  douleurs  persistantes, 
même  lorsque  l'œil  est  manifestement  entré  dans  l'évolution  de  la  phthisie; 
2°  à  la  sensibilité  de  la  région  ciliaire  au  toucher  sur  un  point  circonscrit; 
3°  à  l'exagération  de  la  pression  intra-oculaire  contrastant  avec  la  marche 
de  la  cyclite  et  persistant  même  lorsque  la  réduction  du  volume  de  l'œil  par 
phthisie  partielle  s'accuse  déjà  manifestement. 

Les  corps  étrangers  le  plus  fréquemment  observés  en  pareil  cas  sont  des 
morceaux  de  capsule,  des  grains  de  poudre  et  des  plombs,  ainsi  que  de  petits 
éclats  de  pierre.  Il  est  rare  qu'un  corps  étranger  s'enkyste  et  reste  dans  l'œil 
sans  danger  pour  cet  organe  ;  mais,  même  dans  ces  circonstances  favorables, 
le  déplacement  du  corps  enkysté  peut,  en  provoquant  une  inflammation, 
avoir  des  suites  funestes,  longtemps  après  l'accident  primitif. 

Incontestablement  les  irido-choroïdites  primitives  sont  bien  plus  fré- 
quentes chez  les  femmes  que  chez  les  hommes.  Chez  les  premières,  on  les 
rencontre  aux  deux  époques  extrêmes  de  la  vie  sexuelle,  au  début  de  l'ovula- 
tion et  à  la  cessation  de  cette  fonction  génésique.  C'est  essentiellement  la 
forme  séreuse  que  présentent  les  jeunes  filles  de  quatorze  à  seize  ans;  la 
forme  mixte  prédomine  à  l'âge  de  dix-huit  à  vingt  ans,  tandis  que  l'irido- 
choroïdite  plastique  se  rencontre  davantage  chez  les  femmes  à  l'époque  cri- 
tique, alors  que  le  flux  menstruel  commence  à  montrer  des  irrégularités. 
Cette  observation  est  encore  juste  pour  d'autres  formes  de  choroïdite.  En 
effet,  on  remarque  qu'il  existe  une  certaine  corrélation  entre  l'état  du  tractus 
uvéal  et  celui  du  système  utérin  ;  car  la  constance  avec  laquelle  des  affec- 
tions morbides  de  la  matrice  et  de  ses  annexes,  la  suppression  ou  les 
irrégularités  du  flux  menstruel,  déterminent  chez  quelques  femmes,  soit 
l'apparition,  soit  l'aggravation  d'une  iritis  ou  d'une  choroïdite,  est  vraiment 
digne  de  remarque,  et  l'on  ne  saurait  rapporter  ces  phénomènes  uniquement 
à  une  congestion  passive,  comme  la  cessation  brusque  d'un  flux  hémorrhoï- 
dal.  L'importance  de  ces  considérations  porte  principalement  sur  le  trai- 
tement. 

Parmi  les  causes  de  l'irido -choroïdite  spontanée,  notons  encore  l'hérédité 
qui,  du  reste,  exerce  son  action  sur  les  maladies  de  tout  le  tractus  uvéal 
(comme  nous  le  verrons  pour  le  glaucome),  et  c'est  peut-être  ici  qu'il  faut 
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placer  l'observation  de  quelques  auteurs  (de  Hasner),  d'après  laquelle  les 
yeux  fortement  pigmentés  seraient,  plus  que  les  yeux  clairs,  disposés  à  ces 
inflammations. 

L'influence  des  diathèses  rhumatismale  et  syphilitique  est  surtout  à  prendre 
en  considération  au  point  de  vue  des  complications  que  présentent  les  trau- 
matismes  de  l'œil  (Verneuil)  et  de  l'importance  que  ces  diathèses  jouent  dans 
les  formes  secondaires,  c'est-à-dire  transmises  du  côté  de  l'iris. 

Le  mode  de  transmission  d'une  irritation  inflammatoire  d'un  œil  à  l'autre 
a  vivement  préoccupé  les  auteurs,  dès  que  l'ophthalmie  sympathique  devint 
le  sujet  d'études  sérieuses.  Deux  voies  étaient  ici  données  :  celle  du  nerf  sen- 
soriel, celle  des  nerfs  sensitifs.  Un  troisième  chemin  vient  d'être  découvert, 
c'est  celui  des  voies  lymphatiques. 

La  transmission  par  un  nerf  sensoriel,  le  nerf  optique,  signalée  tout  d'a- 
bord par  Mackenzie  et  que  Mauthner  a  reprise,  est  absolument  inadmissible. 
Ce  qui  a  tenté  ici  l'esprit  sagace  de  notre  compatriote,  c'est  l'explication  de 
I  la  sensibilité  de  l'œil  menacé  de  sympathie  ;  il  s'agirait,  suivant  lui,  de  phé- 
S  nomènes  rétiniens,  sensibilité  pour  la  lumière,  fatigue  rapide  au  travail, 
j  photophobie,  phosphènes  et  étincelles.  Ce  sont,  dit-il,  des  manifestations 
|  d'un  état  irritatif  transmis  d'un  œil  à  l'autre. 

|  L'objection  que  j'ai  faite  dans  ma  monographie  et  qu'on  s'est  bien  gardé 
!  de  réfuter,  reste  absolument  irrécusable:  c'est  que  la  transmission  a  fréquem- 
ment lieu  à  une  époque  où  le  nerf  optique  comme  tel  n'existe  plus.  Quoique 
nous  ne  voulions  pas  nier  que  le  nerf  optique  prenne  parfois  une  part  très 
active  dans  le  processus  inflammatoire,  pourtant  il  existe  des  cas  qui  démon- 
trent la  non-participation  du  nerf  optique  à  la  transmission  :  c'est  lorsque 
celle-ci  est  provoquée  par  des  yeux  complètement  phthisiques,  et  que  le  nerf 
optique  n'est  autre  chose  qu'un  simple  cordon  de  tissu  cellulaire  ne  ren- 
fermant aucun  élément  nerveux. 

En  dépit  du  rôle  que  M.  Knies  fait  reprendre  au  nerf  optique  et  de  la  réha- 
bilitation qu'il  revendique  pour  les  idées  de  Mackenzie  et  de  son  adepte 
M.  Mauthner,  nous  maintenons  notre  assertion,  car  le  nerf,  comme  tel,  ne 
saurait  exercer  aucune  influence;  ce  sont  les  voies  lymphatiques  qui  l'accom- 
pagnent et  qui  l'entourent  auxquelles  revient  ici  le  rôle  funeste  de  colporteur. 
I  La  théorie  de  Mackenzie  est  donc  tout  aussi  insoutenable  que  celle  de  la 
transmission  par  les  nerfs  ciliaires  à  laquelle  adhéraient  jusqu'alors  la  presque 
totalité  des  auteurs. 

C'est  M.  de  Arlt  (1)  qui,  en  1855,  exprima  le  premier  l'idée  que  ce  seraient 
les  nerfs  ciliaires  qui,  par  sympathie  (?)  ,  transmettraient  cette  irritation. 
Quoique  tout  à  fait  obscure,  cette  transmission  fut  admise  en  général  (H.  Mill- 
ier, de  Graefe,  de  Maats,  Mooren,  Laqueur,  Bowman,  etc.),  d'autant  plus 
que  Bowman  avait  fait  ressortir  la  coïncidence  singulière  de  l'apparition  d'un 
foyer  symétrique  de  sensibilité  au  toucher  par  laquelle  s'annonçait  l'appari- 


(t)  Son  Traité,  t  II,  p.  51. 
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tion  de  l'irritation  sympathique  sur  le  congénère.  On  était  d'autant  plus  dis- 
posé à  admettre  cette  théorie  que  les  yeux  montraient  surtout  un  danger  pour 
transmettre  une  irritation  sympathique  lorsqu'ils  étaient  le  siège  d'une 
irritation  plus  prolongée  de  leurs  propres  nerfs  ciliaires  (par  la  présence 
d'un  corps  étranger,  la  rétraction  d'une  cicatrice  intéressant  le  corps 
ciliaire). 

Moi-même  j'avais  signalé  ce  fait  que  la  destruction  de  ces  mêmes  nerfs 
(fort  résistants  du  reste  d'après  les  recherches  de  M.  H.  Mùller)(l),  coupait 
court  à  la  transmission,  que  la  suppuration  complète  d'un  œil  rendait  le  moi- 
gnon qui  en  résultait  inoffensif,  que  les  yeux  ayant  passé  par  des  états  glau- 
comateux  prolongés  (staphylomateux)  présentant  une  destruction  des  nerfs 
ciliaires,  étaient,  en  général,  incapables  de  transmettre  une  ophthalmie  sym- 
pathique. Il  m'échappait  alors  que  ces  mêmes  processus  morbides  fermaient, 
en  entraînant  l'atrophie  des  nerfs  ciliaires,  le  vrai  chemin  de  transmission, 
celui  des  voies  lymphatiques  sur  lesquelles  M.  Knies  a  appelé  en  premier  l'at- 
tention, et  dont  la  communication  directe  d'un  œil  à  l'autre  par  le  chiasma 
peut  être  démontrée  expérimentalement,  mais  dont  les  embranchements  dans 
le  région  oculaire  (extra  et  intra-scléroticaux)  ne  sont  pas  encore  suffisam- 
ment mis  à  jour. 

Mieux  que  tout  raisonnement,  l'observation  suivante  mettra  ce  mode  de 
transmission  en  évidence  :  Une  jeune  femme  de  trente  ans  fut  opérée  par 
moi  au  mois  d'octobre  1882  d'une  cataracte  traumatique  de  l'œil  gauche. 
Guérison  avec  léger  enclavement  de  l'iris  et  acuité  visuelle  1/10.  La  malade 
quitte  la  clinique  et  se  présente  quatre  semaines  après.  Du  côté  de  l'œil 
opéré  l'inspection  ophthalmoscopique  est  rendue  impossible  par  un  trouble 
notable  du  corps  vitré.  La  chambre  antérieure  est  abolie,  l'œil  mou.  Légère 
injection  périkératique,  surtout  accusée  près  de  l'ancienne  section.  Bandeau 
compressif,  instillations  d'atropine.  La  sensibilité  de  l'œil  persiste,  et  six 
semaines  après  l'opération,  la  malade  vient,  se  plaindre  que  son  œil  droit  se 
trouble.  En  réalité,  l'acuité  visuelle  est  tombée  à  1/10  et  l'examen  ophthal- 
moscopique montre  un  léger  trouble  de  la  papille  qui  est  modérément  gon- 
flée. La  rétine  ne  participe  guère  à  ce  trouble  nuageux.  Toute  notre  attention 
est  portée  du  côté  de  l'iris  et  delà  membrane  deDescemet,  mais  ce  n'est  que 
huit  jours  après  que  (en  dépit  des  injections  de  pilocarpine  et  de  l'usage  des 
mercuriaux)  nous  voyons  se  déclarer  les  signes  manifestes  d'une  irido-cho- 
roïdite  séreuse,  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet,  légers  flocons  du 
corps  vitré  et  formation  de  trois  synéchies  près  du  bord  inféro-interne  de  la 
pupille.  C'est  alors  qu'on  réussit  à  décider  la  malade  à  l'énucléation  de  l'œil 
gauche,  la  vue  étant  tombée  au  point  de  ne  plus  permettre  de  compter  les 
doigts  au  delà  de  4  mètres.  Sous  l'influence  d'un  énergique  traitement  de 
frictions  mercurielles  et  d'injections  de  pilocarpine,  nous  voyons  les  syné- 
chies se  déchirer,  les  dépôts  se  résorber,  le  corps  vitré  s'éclaircir  et  progres- 

(1)  Archiv  fur  Ophthalmol.,  t.  IV,  1,  p.  367. 
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sivement  la  papille  du  nerf  optique  s'affaisser,  reprendre  sa  transparence  et, 
avec  un  retour  complet  de  la  vision,  tout  rentrer  dans  l'ordre. 

o  Nous  pouvons,  dit  M.  Knies,  démontrer  le  passage  direct  à  travers  la 
choroïde,  la  papille  et  le  nerf  optique,  le  long  du  chiasma,  d'une  affection 
oculaire  d'un  côté  à  l'autre,  ce  qui  n'avait  jusqu'alors  été  connu  que  pour  le 
glioma.  » 

Je  regrette  qu'on  laisse  figurer  de  nouveau  dans  cette  théorie,  comme  le 
fait  aussi  M.  Knies,  les  noms  de  névrite  et  de  papillite,  tandis  que,  comme 
dans  l'ohservation  que  nous  venons  de  citer,  il  ne  s'agit  que  d'un  état  œdé- 
mateux (rien  ne  démontre  la  participation  de  l'élément  nerveux  proprement 
dit)  qui  est  incontestablement  la  suite  de  la  lymphangite  migrante  d'un  œil  à 
l'autre. 

C'est  donc  cette  lymphangite  que  nous  devons  soigneusement  rechercher 
dans  les  yeux  menaçant  la  transmission  sympathique  sur  le  congénère,  et 
l'attention  portée  sur  ce  fait,  on  arrivera  à  constater,  non  seulement  que  les 
symptômes  d'iritis  séreuse  (lymphangite)  précèdent  toutes  les  formes  plas- 
tiques d'irido-choroïdite  sympathique  et  que  les  symptômes  prodromiques 
sont  dus,  en  grande  partie,  à  un  œdème  papillaire,  mais  aussi  que  l'œil  qui 
transmet  l'inflammation  est  le  siège  d'une  lymphangite  associée  à  une  irido- 
choroïdite  plastique. 

Traitement  de  l'irido-choroïdite  en  général.  —  Il  y  a  peu  de  maladies 
de  l'œil  qui  exigent  autant  d'expérience,  d'habileté  et  de  persévérance 
I  dans  le  traitement  que  l'irido-choroïdite.  Cela  est  d'autant  plus  vrai, 
que  la  plupart  des  malades,  ou  par  insouciance,  ou  parce  qu'ils  se  sont  peu 
inquiétés  des  premiers  symptômes  de  leur  maladie,  ne  viennent  consulter  le 
médecin  qu'à  une  époque  où  des  changements  considérables  se  sont  déjà 
opérés  dans  le  tissu  de  l'iris  et  de  la  choroïde,  et  où  le  corps  vitré,  occupé 
par  des  opacités  multiples,  dénote  une  altération  notable  de  sa  nutrition. 

Quant  à  ce  qui  regarde  le  traitement  de  l'irido-choroïdite  plastique,  nous 
renvoyons  à  celui  des  formes  d'iritis  graves.  Le  mercure  doit,  sauf  quelques 
exceptions  réclamées  par  l'état  général  du  malade,  servir  dans  presque  tous 
les  cas;  les  transpirations  prolongées  au  moyen  des  injections  de  pilocarpine 
et  activées  par  l'emploi  du  salicylate  de  soude  sont  aussi  du  meilleur  effet, 
j  Lorsque  le  malade,  en  se  mettant  en  traitement,  présente  soit  des  synéchies 
multiples,  soit  même  une  synéchie  postérieure  totale,  ou  qu'il  a  eu  plusieurs 
rechutes  inflammatoires,  il  ne  faut  pas  perdre  son  temps  à  un  traitement 
médical  et  l'on  doit  pratiquer  immédiatement  l'iridectomie.  L'opération  doit 
être  exécutée,  dans  ce  cas,  de  manière  à  comprendre  dans  l'excision  une 
partie  considérable  de  l'iris;  et,  l'iridectomie  une  fois  terminée,  il  faut  re- 
chercher si  l'emplacement  de  la  nouvelle  pupille  n'est  pas  obstrué,  en  partie, 
par  des  masses  exsudatives,  car  on  courrait  alors  le  danger  de  la  voir  s'obli- 
térer par  une  poussée  inflammatoire  qui  suit  l'opération. 

En  général,  on  tâchera  autant  que  possible  d'ouvrir  la  nouvelle  pupille 
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pendant  une  période  d'accalmie  ;  si  des  symptômes  douloureux  ou  l'exagération 
de  la  pression  intra-oculaire  forcent  à  se  départir  de  cette  règle,  on  cherchera 
par  une  sclérotomie  à  préparer  le  terrain  pour  pouvoir  efficacement  établir 
une  pupille  artificielle.  On  est  heureusement  revenu  de  cette  pratique  peu 
fructueuse  pour  le  malade,  consistant  à  ne  pas  reculer  devant  des  iridecto- 
mies  répétées,  ce  qui  constitue  une  mutilation  peu  avantageuse,  en  général, 
au  point  de  vue  fonctionnel.  Qu'on  veuille  donc  tout  d'abord  bien  choisir  son 
moment  et  préparer  son  terrain  pour  une  opération  qui  doit  être  aussi  correc- 
tement que  possible  exécutée.  L'attention  de  l'opérateur  doit  ici  porter  sur  les 
points  suivants  :  1°  exécuter  une  large  section  tombant  dans  la  jonction  scléro- 
cornéenne;  2°  éviter  tout  enclavement  dans  les  angles  de  la  section  par  une 
excision  aussi  précise  que  possible  ;  3°  évacuer  le  sang  de  la  chambre  anté- 
rieure. 

En  dépit  du  bon  résultat  opératoire  obtenu,  on  ne  se  contentera  pas  de 
cette  intervention,  mais  on  la  fera  suivre  d'un  traitement  général,  dirigé 
contre  la  cause  de  l'affection  oculaire.  Ce  n'est  que  de  cette  manière  qu'on 
évitera  des  rechutes  que  l'opération  seule  est  incapable  de  conjurer. 

Uirido-choroïdite  séreuse,  qui  s'accompagne  souvent  d'une  augmentation 
dans  la  pression  intra-oculaire,  exige,  pour  cette  raison,  une  surveillance 
particulière.  Les  paracentèses  répétées  ainsi  que  la  sclérotomie  doivent  au 
besoin  combattre  cette  exagération  de  pression.  Nous  employons  ici  le  traite- 
ment indiqué  contre  l'iritis  séreuse,  en  y  ajoutant  avec  avantage,  surtout  au 
moment  des  poussées  inflammatoires,  l'usage  des  moyens  antiglaucomateux. 
D'ailleurs  il  faut  toujours  se  tenir  prêt  à  pratiquer  l'iridectomie,  ou  la  scléro- 
tomie, s'il  survenait  des  symptômes  de  glaucome. 

L'irido-choroïdite  purulente  cède,  dans  les  cas  où  elle  n'est  pas  trop  vio- 
lente, à  un  traitement  antiphlogistique  très  énergique,  mais  il  n'en  est  pas 
ainsi  lorsque  celte  inflammation  est  la  conséquence  d'une  opération.  Alors, 
surtout  s'il  s'agit  de  personnes  âgées  ou  débiles,  on  a  souvent  observé  que 
l'emploi  des  compresses  ou  des  cataplasmes  chauds,  de  même  que  la  médi- 
cation tonique,  est  d'un  bien  meilleur  effet  que  le  traitement  antiphlogis- 
tique. Lorsque  la  cyclite  est  entretenue  par  la  présence  d'un  corps  étranger 
(le  cristallin  abaissé  peut  être  considéré  comme  tel),  tout  traitement  reste 
inutile,  si  l'on  ne  parvient  pas  à  supprimer  la  cause  nuisible.  Dans  ce  but, 
on  est  souvent  obligé  d'exciser  une  portion  de  l'iris  et  d'extraire  le  cristallin, 
si  le  corps  étranger  s'y  est  logé  ou  l'a  blessé  en  pénétrant  dans  l'œil.  Si  l'on 
ne  peut  y  parvenir,  cet  organe  est  presque  irrévocablement  perdu,  et  il  ne 
reste  alors  qu'à  s'efforcer  de  tout  son  pouvoir  de  prévenir  l'influence  fâcheuse 
que  l'état  de  cet  œil  pourra  exercer  sur  l'autre. 

Toute  inflammation  qui  se  propage  d'une  plaie  doit  être  traitée  par  la  mé- 
thode antiseptique,  en  y  adjoignant  un  traitement  roborant  lorsqu'il  s'agit 
d'individus  débiles  et  avancés  en  âge. 

L'irido-choroïdite  sympathique  réclame  un  traitement  énergique  et  diffé- 
rent sous  bien  des  rapports  de  ceux  mentionnés  plus  haut. 
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D'après  Wardrop,  co  sont  des  médecins  vétérinaires  qui  ont  donné  la  première  idée  d'un 
traitement  chirurgical  de  l'ophthalmitis  sympathique.  Ils  ont  détruit  l'œil  perdu  en  y  en- 
fonçant un  clououen  interposant  de  la  chaux  entre  les  paupières.  Wardrop  lui-même  modifia 
sur  le  cheval  ce  procédé  cruel,  en  donnant  issue  par  une  incision  pratiquée  sur  la  cornée  au 
cristallin  et  à  une  partie  du  corps  vitré.  Bientôt  on  imita  cette  méthode  sur  l'homme. 
Plus  tard,  les  propositions  les  plus  diverses  furent  faites  en  vue  du  même  objet  :  tantôt 
on  conseillait  de  traverser  l'œil  d'un  fil,  qui  restât  sur  place  jusqu'au  début  de  l'inflam- 
mation suppurative,  tantôt,  comme  le  firent  Barton,  Walton  et  Taylor  (1),  on  voulait  qu'on 
réséquât  plus  ou  moins  complètement  la  cornée,  soit  pour  extraire  le  corps  étranger,  soit 
pour  livrer  passage  à  une  cataracte  ou  à  des  masses  exsudatives  résultant  d'une  blessure 
de  l'œil.  La  suppuration  était  alors  accélérée  par  l'application  continue  rie  cataplasmes 
chauds.  Ce  procédé  répandu  parmi  nos  confrères  anglais,  leur  doit  quelques  modifications 
nécessaires,  car  la  suppuration  qui  suit  l'excision  de  la  cornée  cause  beaucoup  de  souf- 
france et  d'ennui  aux  malades.  Aussi  Prichard  insista  sur  la  nécessité  d'énucléer  l'œil  perdu 
pour  sauver  l'œil  encore  sain,  et  cette  proposition  fut  d'autant  mieux  accueillie  que  la 
méthode  de  Bonnet  rend  cette  opération  très  facile  et  exempte  de  tout  danger.  Les  nom- 
breuses énu  léations  pratiquées,  surtout  à  Londres,  devaient  naturellement  attirer  l'at- 
tention de  tous  les  praticiens,  et  il  était  aisé  de  comprendre  qu'on  dût  bientôt  se  récrier 
contre  une  thérapeutique  aussi  rigoureuse.  De  Graefe,  Arlt,  Mooren,  etc.,  par  une  étude 
approfondie  des  lois  sympathiques,  ont  continué  à  préciser  davantage  les  indications  de 
l'énucléation.  La  plus  grande  opposition  à  l'énucléation  a  été  faite  par  M.  Mauthner  qui 
ne  veut  qu'on  l'exécute  que  comme  moyen  préventif,  mais  en  déclare  l'absolue  inutilité, 
sinon  sa  nocuité,  lorsque  l'ophthalmie  sympathique  a  déjà  éclaté.  Pour  lui,  les  cas  où 
l'énucléation  aurait  amené  une  cessation  de  l'irritation  du  congénère  plus  ou  moins 
brusque,  ne  seraient  pas  de  véritables  cas  de  transmission  inflammatoire.  L'introduc- 
tion de  la  névrotomie  ciliaire  et  de  l'ônervement  (névrotomie  complète)  ont  aussi  intro- 
duit un  nouvel  élément  dans  la  thérapeutique  de  l'ophthalmie  sympathique,  et  il  nous 
reste  à  étudier  quel  rang  doit  actuellement  occuper  ici  l'énucléation. 

Personne  ne  niera  que  Vénucléation  préventive  exécutée  sur  un  œil  ab- 
solument privé  de  sa  fonction,  profondément  lésé  ou  porteur  d'un  corps  étran- 
ger, est  et  restera  une  opération  d'une  utilité  incontestable  qui  s'imposera 
toujours  au  praticien. 

Le  rôle  le  plus  brillant  est  donc  réservé  à  la  prévention. 

Les  nouvelles  recherches  sur  la  transmission  de  l'ophthalmie  sympathique 
viennent  expliquer  pourquoi  cette  transmission  opérée,  l'énucléation  n'exerce 
plus  une  action  abortive  sur  l'ophthalmie  transmise,  et  pourquoi  même  elle 
paraît,  au  contraire,  donner  un  certain  stimulus  à  cette  affection  et  nécessi- 
ter, dans  certains  cas,  une  opération  supplémentaire.  Une  fois  que  la  lym- 
phangite a  gagné  les  gaines  du  nerf  optique,  la  résection  de  l'organe  où  sié- 
geait la  source  de  la  lymphangite  ne  la  fera  évidemment  pas  disparaître  ; 
au  contraire,  la  section  et  surtout  l'écrasement  (mâchure)  des  gaines  au 
moment  de  la  section  du  nerf  optique  est  susceptible  momentanément  d'ag- 
graver la  lymphangite  vaginale,  et  celle-ci  peut  retrouver  un  nouvel  élément 
dans  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  qui  suit  parfois  l'énucléation. 
On  doit,  en  pareil  cas,  recourir  à  l'ablation  du  moignon  du  nerf  optique  avec 
le  tissu  capsulaire  ambiant,  ainsi  que  M.  Hasket  Derby  (2)  l'a  proposé. 

De  ces  considérations  ressort-il  qu'il  faut  renoncer  à  l'énucléation  une  fois 
que  l'œil  a  transmis  le  lymphangisme?  Evidemment  non,  car  il  faut  surtout 


(1)  Ann.  d'Ocidislique,  t.  XXXIV,  p.  250. 

(2)  Transactions  of  the  Am.  Soc,  p.  198.  1874. 
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et  avant  tout  supprimer  le'  foyer  d'irritation  primitif,  pour  pouvoir  espérer 
que  non  alimentée  par  d'incessantes  poussées  inflammatoires,  la  lymphangite 
vaginale  finira  par  s'épuiser,  surtout  si  l'on  a  eu  soin  de  couper  le  nerf  opti- 
que assez  loin  pour  séparer  ainsi  autant  que  possible  le  moignon  intra-orbi- 
taire  de  l'anneau  postérieur  que  forme  la  capsule  de  Tenon,  et  d'éviter  par 
une  exacte  occlusion  du  sac  conjonctival  et  le  pansement  antiseptique  que 
cette  capsule  ne  s'enflamme  et  fournisse  de  nouvelles  ressources  à  l'entretien 
de  la  vaginite. 

Tout  ce  que  l'énucléalion  peut  avoir  de  blessant  pour  le  nerf  optique  doit 
donc  être  soigneusement  évité  si  l'on  exécute  l'opération  en  pleine  évolution 
del'ophthalmie  sympathique.  La  stérilité  des  résultats  du  traitement  médical 
seul  contre-indique  formellement  l'abstension,  et  les  faits  assez  nombreux  (2) 
où  l'énucléation  a  eu  un  effet  absolument  favorable  commandent  impérieuse- 
ment l'opération. 

Quelle  conduite  devra  actuellement  tenir  celui  qui,  comme  nous,  admet  ex- 
clusivement la  transmission  de  l'ophthalmie  sympathique  par  les  voies  lym- 
phatiques, relativement  aux  opérations  complémentaires,  la  névrotomie  ci- 
liaire et  l'énervement;  doit-on  forcément  les  rejeter?  Evidemment  non.  Pour 
ce  qui  concerne  ces  opérations  comme  moyens  préventifs  nous  les  admettons 
parfaitement,  et  nous  insistons  ici  tout  d'abord  sur  un  point  capital,  c'est  que 
les  espaces  intervaginaux  communiquent  non  seulement  avec  l'espace  sous- 
choroïdien  et  l'intérieur  de  l'œil,  mais  aussi  avec  la  capsule  de  Tenon.  De 
même  que  nous  voyons  du  liquide  cérébral  fuser,  dans  certains  cas  de  ménin- 
gite cérébro-spinale,  jusque  vers  le  pourtour  de  la  cornée,  de  même  aussi  un 
cheminement  inverse  de  substances  infectieuses  est  admissible  du  côté  de  la 
capsule  tenonienne  qui  recouvre  le  globe  de  l'œil. 

D'un  autre  côté,  il  est  pour  nous  absolument  prouvé  par  l'observation  cli- 
nique que  l'irritation  provenant  d'une  rétraction  cicatricielle,  d'un  frottement 
constant  de  la  région  ciliaire,  peut  engendrer  un  lymphangisme  intra-oculaire, 
et  que  l'inflammation  des  espaces  lymphatiques  déterminée  par  une  cause 
d'irritation  développée  dans  le  pourtour  de  la  cornée  et  du  corps  ciliaire  est 
susceptible  de  cheminer  vers  le  nerf  optique  et  vers  l'autre  œil.  C'est  ainsi 
que  s'explique  l'action  incontestable  du  détachement  cicatriciel  par  abrasion 
sclérale,  la  neurotomie  ciliaire  et  l'occlusion  palpébrale  (Verneuil). 

L'énervement  agit,  bien  entendu,  en  coupant,  comme  dans  l'énucléation, 
les  voies  de  communication  du  lymphangisme,  mais  il  expose  bien  plus  que 
celle-ci  à  un  prolongement  de  l'irritation  traumatique  près  du  nerf  optique 
coupé,  et  présente  en  outre  le  danger  de  la  réouverture  d'une  voie  de  com- 
munication des  enveloppes  du  nerf  enflammé  avec  le  foyer  primitif  du 
lymphangisme  par  réunion  cicatricielle. 

(1)  C'est  agir,  à  notre  avis,  un  peu  trop  cavalièrement  avec  ses  contradicteurs  que  de 
déclarer  qu'en  cas  de  succès  obtenu  par  l'énucléation,  il  ne  se  serait  pas  agi  d'une  ophthal- 
mie  sympathique  (Mauthner),  et  de  leur  infliger  ainsi  sans  aucune  preuve  à  l'appui  un  manque 
de  précision  dans  le  diagnostic. 
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L'idée  de  conserver  le  globe  de  l'œil  qui  a  transmis  ou  menace  de  trans- 
mettre une  irritation  sympathique  en  coupant  les  voies  par  lesquelles  cette 
transmission  pouvait  s'opérer  a,  depuis  un  quart  de  siècle  déjà,  occupé  les 
praticiens.  C'était  plutôt  pour  écarter  toute  probabilité  d'une  transmission 
parle  nerf  optique  qu'à  l'instigation  de  de  Graefe  (1857),  MM.  Ad.  Weber 
et  Rhindorf  firent  des  sections  du  nerf  optique  et,  quoique  le  résultat  en 
ait  été  très  encourageant,  l'idée  que  la  transmission  devait  s'opérer  par  les 
nerfs  ciliaires  avait  tellement  pris  racine,  qu'on  ne  prêta  guère  attention  à  ce 
genre  de  section  pour  s'occuper,  aussi  sous  l'impulsion  puissante  de  de 
Graefe,  de  la  section  des  nerfs  ciliaires. 

Comme  le  grand  maître  avait  de  tout  temps  redouté  les  opérations  qui 
dépassaient  la  région  équatorialeet  qu'il  craignait  surtout  la  section  vascu- 
laire  à  l'entour  du  nerf  optique,  il  proposait  pareille  section  près  de  l'endroit 
le  plus  sensible  d'un  œil  blessé,  mais  sans  l'exécuter  lui-même.  De  sem- 
blables sections,  en  traversant,  par  une  coupe  de  12  à  16  millimètres  paral- 
lèle à  la  cornée,  les  membranes  de  l'œil,  ont  été  faites  par  M.  Ed.  Meyer. 
Depuis  que  l'innocuité  absolue  de  la  névrotomie  ciliaire  postérieure  et  de 
l'énervation  est  surabondamment  prouvée,  on  a  abandonné  toute  idée  de 
section  intra-oculaire  des  nerfs  ciliaires  qui  voue  l'œil  opéré  presque  con- 
stamment à  une  phthisie  plus  ou  moins  complète,  et  inflige  un  nouveau 
traumatisme  (avec  rétraction  sclérale)  à  un  œil  déjà  enflammé  et  qu'on  veut 
à  tout  prix  voir  indemne  de  toute  irritation. 

Les  premiers  qui  ont  préconisé  la  section  externe,  ou  abrasion  des  nerfs 
ciliaires,  sont  M.  Snellen  et  l'auteur  (1873  et  1877).  Dans  ce  but,  on  détache 
le  muscle  droit  correspondant  à  la  région  la  plus  sensible  (blessée)  de  l'œil, 
et  l'on  tâtonne,  comme  le  veut  M.  Snellen,  avec  des  ciseaux  mousses  pour 
se  renseigner  sur  l'emplacement  du  nerf  optique,  et  pour  couper  par  de 
petits  coups  secs  les  nerfs  ciliaires  entre  le  nerf  optique  et  la  région  sensible. 
Les  modifications  que  nous  avons  apportées  à  ce  procédé  sont  d'y  combiner, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  de  blessures  de  l'œil,  une  abrasion  très  exacte  du  tissu 
cicatriciel,  de  prendre  le  nerf  optique  sur  un  crochet  à  strabisme,  ou  mieux 
sur  un  double  crochet  articulé  qui  tient  le  nerf  optique  dans  un  anneau  fermé 
et  facilite  le  renversement  partiel  de  l'œil  et  l'abrasion  ciliaire  tout  à  l'entour 
du  nerf  optique. 

C'est  en  1876  que  M.  Boucheron  combina,  dans  ses  expériences  sur  les 
animaux,  la  section  du  nerf  optique  avec  l'abrasion  complète  des  nerfs  ci- 
liaires. Cette  énervation  fut  en  1878  introduite  dans  la  pratique  courante  par 
M.  Schôler.  La  section  du  nerf  permet,  après  détachement  d'un  seul  muscle 
droit,  un  renversement  complet  de  la  face  postérieure  du  globe  en  avant  et 
une  véritable  abrasion  de  toutes  les  parties  nerveuses  avec  anesthésie  consé- 
cutive complète  de  la  cornée,  mais  elle  ajoute  aussi  à  cette  opération  un  élé- 
ment bien  fâcheux,  c'est  l'hémorrhagie  abondante  qui,  par  suite  de  la  pro- 
trusion  de  l'œil,  peut  à  la  fois  empêcher  d'exécuter  un  des  temps  les  plus 
importants  de  l'opération,  l'abrasion  de  la  surface  postérieure  de  la  capsule 
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de  Tenon,  et  pousser  les  troubles  nutritifs  jusqu'à  déterminer  un  sphacèle 
de  la  cornée.  A  part  ces  inconvénients,  que  l'introduction  des  ciseaux  hémo- 
statiques (mais  fort  encombrants)  de  M.  Warlemont  ne  paraît  pas  écarter 
complètement,  l'opération  faite  avec  les  soins  rigoureux  de  l'antiseplicisme 
ne  peut  donner  que  d'excellents  résultats  immédiats. 

La  réunion  cicatricielle  rétablit  à  la  longue  la  sensibilité  cornéenne  et  fait 
même  réapparaître  chez  un  certain  nombre  de  malades  les  douleurs  ciliaires; 
mais  il  reste  encore  à  démontrer  si  la  communication  d'un  nerf  optique  à 
l'autre,  et  par  suite  la  possibilité  d'une  propagation  d'une  lymphangite  d'un 
œil  à  l'autre  est  définitivement  empêchée. 

Comme  moyen  préventif,  l'énervation  peut  donc  être  mise  â  côté  de  l'énu- 
cléation  ;  comme  traitement  d'une  irido-choroïde  sympathique  déclarée,  elle 
est  absolument  à  rejeter  pendant  l'évolution  de  l'ophthalmie  sympbatique, 
où  plus  que  l'énucléation  elle  doit  donner  un  stimulant  à  l'inflammation  déjà 
établie. 

Nous  agirons  donc  de  la  manière  suivante  : 

1°  On  intervient,  soit  par  énucléation,  énervation  ou  abrasion  cicatri- 
cielle et  nerveuse,  lorsque  la  moindre  irritation  sympathique  prodromique  (1) 
se  montre  sur  l'œil  sain  ; 

2°  Nous  usons  de  ces  trois  procédés  opératoires  (de  préférence  la  simple 
abrasion  cicatricielle  et  nerveuse  dans  les  blessures  de  la  région  ciliaire)  si 
l'œil  est  le  siège  de  douleurs  menaçantes  qu'on  n'arrive  pas  à  calmer; 

3°  Nous  pratiquons  la  seule  énucléation  lorsqu'un  œil  étant  le  siège  d'un 
corps  étranger  reste  irrité,  douloureux  ou  s'enflamme  par  intervalles  ; 

4°  Nous  n'exécutons  exclusivement  que  l'abrasion  cicatriso-nerveuse 
lorsque  l'œil  qui  a  transmis  l'inflammation  conserve  un  certain  degré  de 
vision. 

Comme  nombre  de  confrères,  Samelson  (2),  de  Graefe  (3),  Arlt  (4),  Moo- 

(1)  Combien  j'étais  déjà  préoccupé  avant  les  travaux  de  Knies,  de  la  manifestation  d'une 
iritis  séreuse  comme  symptôme  prodromique  de  la  forme  maligne  d'irido-ehoroïdite  ressort 
du  conseil  donné  dans  ma  Thérapeutique  oculaire  (1879)  «:  Une  inspection  très  minutieuse 
de  la  cornée  et  de  la  portion  antérieure  du  corps  vitré,  au  moyen  du  miroir  plan,  doit  tou- 
jours  être  faite  avec  le  plus  grand  soin,  afin  de  rechercher  les  troubles  passagers  de  l'hu- 
meur  aqueuse,  ou  la  formation  de  fins  précipités  sur  la  membrane  de  Descemet,  qui  vien- 
nent nous  signaler  l'existence  du  danger.  »  Aussi  s'il  est  admis  par  tout  praticien  que  la 
forme  maligne  peut  se  développer  à  la  suite  d'une  iritis  séreuse,  comment  pourrait-on  con- 
seiller de  se  comporter  autrement  pour  cette  inflammation  que  pour  celle  qui  n'a  qu'une  | 
phase  prodromique  de  lymphangisme  très  passagère  et  formuler  ainsi,  comme  le  fait 
M.  Mauthner,  sa  profession  de  foi  relativement  aux  indications  de  l'énucléation  en  disant: 
elle  peut  être  pratiquée  comme  moyen  prophylactique,  elle  doit  l'être  à  la  période  irritative. 
Il  ne  faut  pas  l'exécuter  pour  l'iritis  séreuse  et  elle  doit  être  faite  pendant  la  plastique  ;  elle 
peut  (lorsque  l'œil  atteint  de  sympathie  est  complètement  aveugle  et  non  en  état  tlagrant 
d'irritation)  être  exécutée  dans  des  cas  d'iridocyclite  plastique  (sic). 

(2)  Archiv  fur  Augen-u.  Ohrenheilk.,  t.  IV,  2,  p.  280. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  III,  2,  p.  442. 

(4)  Zeitschrift  der  Gesellsch.  der  Aerzte  in  Wien  1859,  n°  10. 
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ren  (1),  Laqueur  (2),  Steinheim  (3),  nous  nous  opposons  formellement  à 
considérer  tout  œil  perdu  comme  bon  à  énucléer,  et  cela  à  cause  des  très 
grands  inconvénients  de  la  prothèse  et  de  son  influence  déprimante  sur  le 
moral  des  opérés.  Aussi,  en  nous  basant  sur  les  données  récentes  delatrans- 
mission  de  l'irritation  sympathique  par  les  voies  lymphatiques,  nous  formu- 
\  lerons  à  cet  égard  les  règles  suivantes  : 

a.  Tout  œil  peut  être  conservé  sans  danger  lorsque  les  voies  de  transmis- 
j  sion  (espaces  lymphatiques)  ont  été  oblitérées  à  la  suite  de  la  rétraction 

[  cicatricielle  qui  suit  une  suppuration  intra-oculaire  complète  (pan- 
;  ophthalmie). 

b.  Tout  œil  qui  a  passé  par  les  phases  du  glaucome  (staphylôme)  et  qui  a, 
par  suite,  subi  une  compression  oblitérante  des  voies  lymphatiques,  partant 
de  l'œil  dont  on  craint  une  transmission  sympathique,  est  inoffensif. 

Du  reste,  les  partisans  de  la  théorie  de  la  transmission  par  voies  nerveuses  peuvent 
|  aussi  adopter  cette  proposition,  caries  mêmes  causes  ont  été  destructives  pour  les  nerfs 
|     ciliaires;  généralement  il  s'agit  ici  d'yeux  absolument  insensibles. 

Comment  faut-il  se  comporter  lorsque  l'ophthalmie  sympathique  a  éclaté, 
|  et  après  intervention  chirurgicale,  du  côté  de  l'œil  d'où  est  partie  la  trans- 
!  mission?  S'agit-il  de  la  forme  séreuse,  on  la  traitera  énergiquement  suivant 
les  données  émises  plus  haut  (voy.  p.  334),  en  intervenant  par  une  sclérotomie 
répétée  au  besoin  lorsqu'il  se  présente  une  exagération  notable  de  la  pression 
intra-oculaire. 

Un  des  mérites  de  Critchett(4)  aura  été  de  déconseiller  toute  intervention 
chirurgicale  lorsque  la  forme  plastique  s'est  développée,  et  cela  même  lorsque 
tout  symptôme  irritatif  est  déjà  tombé.  Du  reste,  il  avait  affaire  à  des  con- 
vertis lorsqu'il  s'adressait  à  des  praticiens  qui  avaient  plusieurs  fois  tenté 
le  rétablissement  de  pupilles  sur  des  yeux  atteints  d'irido-choroïdite  sympa- 
thique plastique. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  coupes  représentées  pages  323  et  325  montre,  du 
reste,  l'inanité  d'une  pareille  intervention  qui  n'est  justifiée  que  lorsque  la 
phase  régressive,  avec  atrophie  des  fausses  membranes,  a  laissé  encore  un 
œil  suffisamment  muni  d'une  tension  convenable  et  présentant  une  bonne 
perception  lumineuse. 

D'ailleurs  il  ne  faut  même  pas  ici  se  flatter  de  pouvoir  ouvrir  une  pupille 
artificielle  sans  enlever  préalablement  le  cristallin.  L'accolement  complet  de 
la  surface  postérieure  de  l'iris,  fortement  atrophié  à  cette  époque,  rend  toute 
tentative  de  ce  genre  infructueuse.  On  n'arrache  qu'une  mince  lamelle  de 

j    (l)  Ophthalm.  Beobachtungen,  1867,  p.  143,  et  sa  monographie,  Berlin  1869. 

|    (2)  Les  affections  sympathiques  de  l'œil.  Paris,  1869. 

(3)  Archiv  fur  Augenheilkunde,t.  IX,  p.  43. 

i    (4)  Klinische  Monatsblàtter,  1863,  p.  440. 
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tissu  cellulaire  et  on  laisse  le  pigment  et  une  croûte  exsudalive  sur  le  cristal- 
lin, en  manquant  absolument,  même  si  la  pupille  ne  s'oblitère  pas  de  nouveau, 
le  but  optique. 

Le  seul  procédé  opératoire  indiqué  ici  est  donc  celui  que  nous  avons  con- 
seillé (1)  pour  l'extraction  des  cataractes  adhérentes,  et  qui  consiste  à  former 
un  lambeau  de  3millim.  comprenant  à  la  fois  la  cornée  et  l'iris,  à  procéder  à 
l'ouverture  périphérique  de  la  capsule  et  à  exciser  après  la  sortie  du  cristallin, 
au  moyen  des  pinces-ciseaux,  un  large  lambeau  triangulaire  allant  des  angles 
de  la  plaie  jusque  vers  le  bord  inférieur  de  la  cornée  et  comprenant  à  la  fois 
iris,  membranes  exsudatives  et  cristalloide.  Une  iritomie  nouvelle  complé- 
tera, après  un  certain  temps,  l'opération  si,  n'ayant  pas,  de  prime  abord, 
enlevé  un  très  large  lambeau  de  l'iris,  il  arrive  qu'on  ait  eu  une  oblitération 
pupillaire  à  déplorer.  Ces  opérations  s'exécutent,  en  général,  avec  très  peu 
de  perte  du  corps  vitré,  attendu  que,  comme  le  montrent  les  figures  75  et  79, 
pages  323  et  325,  les  couches  antérieures  du  corps  vitré  ont  subi  un  degré 
de  condensation  notable. 

On  s'abstiendra  de  toute  intervention  si  un  malade  compte  encore,  avec 
un  œil  qui  a  passé  par  une  ophthalmie  sympathique,  les  doigts  à  une  cer- 
taine distance,  et  l'on  attendra  le  plus  longtemps  possible  sur  un  œil  qui  ne 
présente  qu'une  simple  perception  lumineuse,  afin  qu'un  maximum  d'accalmie 
se  soit  établi  dans  l'œil  qu'on  veut  soumettre  à  un  traumatisme  aussi  vigou- 
reux, mais  indispensable  pour  la  réussite. 

ARTICLE  IV 

BLESSURES  DE  L'iRIS,  CORPS  ÉTRANGERS 

Les  blessures  de  l'iris  peuvent  être  faites  par  un  instrument  piquant  ou 
tranchant,  par  la  pénétration  d'un  corps  étranger,  ou  être  la  conséquence 
d'une  contusion  de  l'œil.  Toutes  ces  blessures  se  compliquent  facilement  d'un 
épanchement  de  sang  dans  la  chambre  antérieure,  d'un  hyphèma.  On  a  géné- 
ralement beaucoup  exagéré  la  vulnérabilité  de  l'iris  et  la  réaction  qui  suit 
toute  blessure  de  cette  membrane.  Ce  préjugé  était  dû  à  l'ignorance  du 
contact  intime  de  l'iris  avec  la  cristalloide,  et  par  suite  de  la  concordance 
presque  inévitable  de  sections  ou  de  piqûres  de  l'iris  avec  des  cataractes 
traumatiques.  Aussi  les  piqûres  de  l'iris  ne  sont,  le  plus  souvent,  d'aucune 
importance  lorsqu'elles  n'intéressent  pas  le  cristallin.  Quelques  instillations 
d'atropine  et  une  médication  antiphlogistique  modérée  mettent  promptement 
fin  aux  symptômes  d'iritis  qui  pourraient  survenir.  Si  la  piqûre  a  blessé  le 
cristallin,  celui-ci,  en  se  gonflant,  peut  provoquer  et  entretenir  dans  l'iris 
une  inflammation  prolongée.  Nous  pouvons  en  dire  autant  des  plaies  de 

(1)  Annales  d'Ocul.,  t.  LXIX,  p.  256.  De  V extraction  des  cataractes  adhérentes. 
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l'iris  laites  avec  un  instrument  tranchant.  Il  est  fort  rare  que  des  blessures  de 
ce  genre  aient  laissé  intacte  la  capsule  du  cristallin;  aussi  on  est  souvent 
obligé  de  l'extraire  à  travers  une  section  linéaire  et  après  avoir  préalable- 
ment excisé  une  portion  de  l'iris. 

On  a  observé,  à  la  suite  de  contusions  violentes  de  l'œil,  des  déchirures  de 
l'iris,  et  surtout  une  rupture  de  son  bord  adhérent.  Une  irido-dialyse  en  est 
la  conséquence,  ainsi  qu'on  peut  l'observer  lorsqu'on  pratiquant  l'opération 
de  la  pupille  artificielle,  on  attire  au  dehors  une  portion  trop  considérable  de 
cette  membrane.  Si  l'on  pousse  trop  loin  ces  tractions,  on  peut  même  amener 
au  dehors  de  l'œil  la  totalité  de  l'iris  et  donner  lieu  à  une  irido-dialyse 
complète,  une  iridérémie. 
I  La  rupture  du  bord  périphérique  de  l'iris  pourra  s'effectuer  d'autant  plu6 
facilement  après  un  coup  porté  sur  l'œil  même,  sur  le  pourtour  de  l'orbite  ou 
sur  la  tête,  que  la  pupille  se  trouvera,  sous  l'influence  alcoolique  ou  nicotique 
(inorphinique  chez  certains  sujets),  en  fort  état  de  constriction  ou  que  des 
|  synéchies  fixeront  le  bord  pupillaire  à  la  capsule.  Cet  accident  peut  s'observer 
|  sans  que  les  membranes  profondes  soient  elles-mêmes  blessées.  Il  n'est  pas 
I  toujours  aisé  de  reconnaître  une  irido-dialyse  de  peu  d'étendue.  Le  meilleur 
!  moyen  pour  y  arriver  est  l'emploi  de  l'oplithalmoscope,  grâce  à  lui  on  peut 
apercevoir  le  reflet  produit  par  les  rayons  lumineux  qui  ont  traversé  la  petite 
I  fente  formée.  La  rupture  d'une  partie  plus  étendue  du  bord  périphérique  de 
l'iris  ne  saurait  échapper  à  la  simple  inspection  ;  d'ailleurs,  elle  cause  au 
malade  des  éblouissements  souvent  très-notables.  Nous  n'avons  jusqu'à 
présent  pas  encore  pu  vérifier  le  fait  signalé  par  quelques  auteurs,  à  savoir 
qu'une  large  irido-dialyse,  surtout  lorsqu'elle  se  trouve  située  vers  la  partie 
supérieure  de  l'iris,  finirait  en  s'agrandissant  par  se  transformer  sous  l'in- 
fluence du  poids  de  l'iris  et  des  tiraillements  que  lui  impriment  les  secousses 
de  l'œil  en  iridérémie  (par  absorption  de  l'iris?  !).  Nous  avons  pu  examiner 
des  yeux  qui  portaient  des  irido-dialyses  très  étendues  depuis  des  années,  et 
le  seul  changement  que  nous  avons  vu,  c'est  que  le  sphincter  s'atrophiait 
sensiblement,  au  point  que  la  bandelette  transversale  que  formait  l'iris  à 
travers  la  chambre  antérieure,  marquée  de  taches  atrophiques,  était  çà  et  là 
devenue  transparente  au  passage  des  rayons  de  l'éclairage  ophthalmoscopique 
et  que  parfois  des  synéchies  s'étaient  formées  à  la  partie  déclive  du  détache- 
ment iridien,  adhérences  qui  auraient  certainement  contrarié  tout  agrandis- 
sement de  l'irido-dialyse  (1) 

Les  déchirures  du  bord  pupillaire  que  M.  White  Cooper  (2)  a  décrites 
sont  infiniment  plus  rares  que  les  détachements  du  bord  périphérique  que 
l'on  a  maintenant  si  souvent  occasion  de  voir  chez  des  enfants  entre  les 
mains  desquels  on  met  imprudemment  des  jouets  munis  d'une  force  de 

(1)  Voyez  la  discussion  sur  ce  sujet  qui  a  eu  lieu  au  Congrès  de  Londres  de  1872 
{Compte  rendu,  p.  101)  lors  du  discours  de  M.  Argyll  Koberlson. 

(2)  De  la  déchirure  de  l'iris  (Ann.  d'Ocul  ,  1855,  t.  XXXIV,  p.  216). 
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propulsion  relativement  accusée  et  susceptible  de  confondre  l'œil.  Chez  nos 
malades  où  la  déchirure  de  l'iris  résultait  du  choc  d'une  branche  d'arbre 
contre  l'œil,  nous  n'avons  pas  eu  une  mydriase  persistante,  telle  que  notre 
confrère  anglais  l'a  signalée;  l'effet  de  la  déchirure  était  analogue  à  une 
simple  incision,  la  pupille  prenait  une  forme  en  poire  et  les  bords  du 
sphincter  déchiré  adhéraient  à  la  cristalloïde. 

Bien  plus  exceptionnelles  encore  sont  les  déchirures  de  l'iris  dans  sa 
continuité,  ainsi  que  le  cas  de  Lawson  (1)  en  fournit  un  exemple  fort  rare. 

Lacération  de  l'iris  sans  lésion  par  le  choc  d'une  balle  ayant  ricoché  sur  la  cible. — 
W.  P.,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  contrôleur  de  tir,  entre  le  23  mai  1865  dans  le  service 
de  Qritchett.  Il  y  a  onze  jours,  en  marquant  le  tir  des  -volontaires,  il  reçoit,  assis  derrière 
le  garde-tir,  une  balle  par  ricochet  contre  l'œil  gauche.  Il  se  sentit  blessé  au  moment 
même,  mais  il  ne  prêta  pas  attention  à  la  chose,  quoiqu'il  se  rendît  bien  compte,  comme 
il  le  disait,  qu'il  n'y  voyait  plus  de  cet  œil  (probablement  par  suite  de  l'épanchement 
sanguin).  L'examen  montrait  sur  le  côté  externe  de  la  cornée  l'épithélium  un  peu 
rugueux,  mais  sans  trouble  apparent  qui  aurait  marqué  le  siège  de  la  contusion.  Les 
enveloppes  de  l'œil  sont  intactes  ;  seule  l'inspection  de  l'intérieur  de  l'œil  révèle  la  pré- 
sence de  deux  pupilles  superposées  (voy.  fig.  82),  l'inférieure  étant  séparée  de  la  supé- 


Fig.  82. 


rieure  par  un  pont  d'iris,  tandis  que  la  supérieure  ne  concorde  évidemment  pas  avec  le 
bord  marginal  de  l'iris  dont  elle  se  trouve  séparée  par  une  bandelette  de  tissu  iridien. 
Une  inspection  attentive  montre  les  bords  de  cette  nouvelle  pupille  faiblement  frangés  et 
irréguliers.  Quoique  les  milieux  soient  légèrement  troubles,  on  pouvait  observer  le  fond 
de  l'œil  à  travers  les  deux  pupilles.  Le  bord  supérieur  de  la  pupille  physiologique 
située  en  bas  a  perdu  sa  conformation  arquée,  mais  [l'inférieur  montre  sa  courbure  et  sa 
contractilité  normales.  Le  malade  lit  Jeeger  n°  18. 

Le  renversement  de  l'iris  est  une  autre  lésion  rare  que  cette  membrane 
peut  présenter  et  que  de  Ammon  (2)  a  décrite  pour  la  première  fois  après 
l'avoir  rencontrée  sur  le  cadavre  d'un  suicidé  qui  . s'était  tiré  un  coup  de  feu 
dans  la  tête. 

L'iris  est  enfoncé  vers  la  chambre  postérieure,  dans  une  portion  variable 
de  son  étendue  qui  échappe  alors  complètement  à  l'œil  de  l'observateur. 
En  pareil  cas,  il  est  impossible  de  découvrir  à  l'ophthalmoscope  les  procès 
ciliaires  correspondant  à  la  partie  de  l'iris  refoulée,  tandis  que  l'examen 
de  ces  replis  membraneux  est  toujours  possible  lorsque  le  bord  ciliaire  de 

(1)  Injuries  of  the  Eye,  etc.,  p.  123. 

(2)  Das  Verschiuinden  der  Iris  durch  Einsenkung  (Archiv  fur  Ophthalm.,  1. 1,  2, p.  117). 
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l'iris  a  été  détaché  par  un  traumatisme  quelconque.  On  a  observé  ce  genre 
de  lésion  presque  exclusivement  sur  des  yeux  dans  lesquels  le  cristallin 
s'était  déplacé  ou  s'était  notablement  réduit  dans  ses  diamètres,  de  façon 
que  l'iris  n'y  trouvât  plus  son  point  d'appui  normal. 

Ces  divers  genres  de  lésions  ont  été  plus  fréquemment  observés  pendant 
la  guerre,  alors  que  le  choc  sur  l'œil  de  balles  lancées  par  ricochet  pou- 
vait aisément  produire  ces  accidents  (Cohn)  (1). 

Dans  les  cas  relatés  on  a  généralement  constaté  le  renversement  partiel 
de  l'iris  comme  comprenant  toute  la  largeur  de  la  membrane.  De  même  que 
M.  Samelson  (2)  nous  avons  aussi  pu  observer  un  cas  de  renversement 
incomplet  et  partiel  de  l'iris. 

11  s'agissait  d'un  militaire  âgé  de  trente  ans,  qui  présentait  la  faculté  de  faire  passer 
spontanément  dans  la  chambre  antérieure :  droite  le  cristallin  correspondant.  Celui-ci, 
complètement  transparent,  mais  réduit  de  volume,  se  trouvait  couché  horizontalement 
dans  l'œil,  et  son  bord  inférieur,  devenu  antérieur,  ne  s'était  pas  sensiblement  déplacé. 
Lorsque  le  malade  penchait  la  tête,  ce  bord  s'engageait  dans  la  pupille,  pour  se  loger 
dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  chambre  antérieure.  Dans  ce  moment,  le  cristallin, 
se  relevant,  sa  face  antérieure  s'appliquait  à  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Si  main- 
tenant le  malade  renversait  la  tête  en  arrière,  le  cristallin  se  couchait  sur  l'iris  dont 
l'ouverture  pupillaire  était  moyennement  dilatée,  et  'pour  qu'il  retombât  dans  le  fond 
de  l'œil,  il  fallait  que  son  bord  supérieur  glissât,  par  un  mouvement  de  bascule,  sur  la 
moitié  inférieure  de  l'iris  en  refoulant  et  en  distendant  la  pupille.  Un  examen  attentif 
nous  a  permis  déjuger  que  la  dilatation  permanente  de  la  pupille,  plus  prononcée  en  bas 
qu'en  haut,  résultait  d'un  renversement  du  bord  libre  de  presque  toute  la  moitié  infé- 
rieure de  l'iris.  Aussi  l'inspection  attentive  montrait  que  tandis  que  la  partie  supérieure  de 
la  pupille  laissait  voir  nettement  sa  dentelure  d'uvée,  la  pupille  était  garnie  en  bas  par 
un  bord  émoussé  que  formait  l'iris  renversé;  en  outre  en  observant  le  dessin  de  l'iris 
et  la  largeur  comprise  jusqu'au  bord  de  la  cornée  il  était  permis  de  conclure  que  le  ren- 
versement occnpait  à  peu  près  la  moitié  de  la  largeur  de  l'iris. 

Ce  renversement  de  l'iris  peut  être  suivi  de  visu  pendant  certaines  opé- 
rations de  pupilles  artificielles  (3)  qu'on  fait  à  tort  dans  les  cas  de  luxation? 
du  cristallin  où  l'iritomie  doit  toujours  remplacer  l'excision  de  l'iris.  Si  en 
pareil  cas  on  ne  saisit  pas  prestement  l'iris  avant  que  le  corps  vitré  ait  pu 
passer  au  devant,  celui-ci  renverse  l'iris  en  arrière  et  il  devient  impossible 
de  le  saisir.  Dans  un  cas  heureux,  on  peut  avoir  la  bonne  fortune  que  ce 
renversement  soit  assez  complet  pour  remplacer  la  pupille  que  l'excision 
aurait  donnée.  J'ai  vu  des  cas  semblables  où  l'on  aurait  juré  sans  inspection 
attentive  que  rien  d'anormal  ne  s'était  présenté  et  n'avait  empêché  cette 
excision;  du  reste,  comme  l'observation  suivante  le  prouve,  ces  accidents 
se  chargent  aussi  de  produire  de  fort  belles  pupilles  artificielles. 

La  figure  83  représente  l'œil  d'un  enfant  de  douze  ans  qui,  neuf  mois  avant 
de  venir  à  la  clinique,  avait  été  atteint  à  l'œil  droit  par  un  morceau  de 
bois.  Il  n'existe  aucune  trace  de  cicatrice  et  les  parents  affirment  que,  tout 

(1)  Schussverletzungen  des  Auges  Erlangen,  1872,  p.  /G. 

(2)  Brit,  med.  Journal  28  septembre  1872. 

(3)  Voyez  le  travail  de  M.  Passauer  (Arch.  f.  Ophlhalm.,  t.  XIX,  2,  p.  315. 
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en  ayant  paru  gonflé  pendant  quelques  jours,  l'œil  n'a  présenté  ni  écoule- 
ment de  sang,  ni  autre  phénomène  particulier.  On  a  appliqué  un  bandeau 
pendant  quelques  jours  sans  faire  d'autre  traitement,  et  ce  n'est  que  quand 
les  parents  apprirent  que  cet  œil  n'y  voyait  plus,  qu'ils  se  décidèrent  à 
venir  à  Paris.  Comme  l'indique  la  figure,  on  croirait  qu'on  a  pratiqué  une 
pupille  artificielle  très  périphérique  en  dehors  et  en  bas,  mais  on  s'aperçoit 
bientôt  que  l'iris  est  simplement  replié  sur  lui-même,  que  le  cercle  interne 
(A)  cesse  à  l'endroit  où  deux  plis  de  l'iris  (BB)  se  dessinent  assez  nettement, 
et  qu'il  est  impossible  de  découvrir  la  moindre  trace  des  procès  ciliaires.  Le 
cristallin  (C)  mobile  est  tout  à  fait  transparent,  il  est  luxé  en  dedans  et  un 
peu  en  bas.  Son  bord  externe  a  été  légèrement  transporté  en  arrière  ;  on 
remarque  sur  ce  bord  comme  l'empreinte  de  la  zonule  indiquée  par  une 
série  de  petits  traits  parallèles.  L'ophthalmoscope  ne  révèle  que  quelques 


Fie.  83. 


plaques  pigmentaires  foncées,  très  nettement  circonscrites  autour  de  la  tache 
jaune  (ancienne  apoplexie  ?)  V  =  ~ .  On  n'obtient  aucune  amélioration  avec 
les  verres. 

L'arrachement  d'une  portion  de  l'iris  ne  peut  que  compliquer  le  trau- 
matisme avec  ouverture  de  la  chambre  antérieure.  Lorsqu'on  en  voit  relater 
des  observations  (1)  sans  blessure  externe,  il  faut  faire  ses  réserves  et  songer 
à  la  possibilité  d'un  renversement  de  l'iris  avec  large  flocon  de  sang  attaché 
au  corps  ciliaire  près  de  la  partie  renversée. 

Notre  attention  a  été  tenue  en  éveil  tout  particulièrement  dans  le  but  de  con- 
former la  fréquence  relative  des  déchirures  des  membranes  profondes  simulta- 
nément avec  l'irido-dialyse  et  le  renversement.  Fréquemment  ces  lésions  trau- 
matiques  de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  ne  sont  pas  compliquées 
de  déchirure  des  membranes  plus  profondément  situées  (choroïde,  rétine). 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'iris  est  bien  plus  dangereuse 
pour  cet  organe  que  les  blessures  que  nous  venons  de  passer  en  revue.  En 
effet,  l'irritation  continue  qu'il  provoque  amène  facilement  une  inflamma- 
tion suppurative  si  ce  corps  étranger  renferme  des  éléments  infectants.  Il  est 
exceptionnel  qu'un  corps  étranger  non  oxydable  reste  libre  dans  la  chambre 


(t)  Voy.  Dohmen,  Traumatiches  Iris-Coloboma  u.  Ruptur  des  Retinia  (Klin.  Monatsbl., 
1867,  p.'l60). 
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antérieure  sans  provoquer  d'irritation  sensible,  ou  s'enkyste  sans  produire 
d'inflammation.  En  parlant  des  corps  étrangers  de  la  cornée,  nous  avons 
déjà  insisté  sur  la  nécessité  de  les  extraire,  en  s'efforçant.  autant  que  possible 
de  soumettre  les  yeux  préalablement  à  l'action  des  myotiques  et  de  s'efforcer 
que  le  corps  étranger  soit  entraîné  hors  de  l'œil  par  le  courant  de  l'hu- 

I  meur  aqueuse  qui  s'échappe  après  la  section. 

Lasection  delà  chambre  antérieure  doitloujours  être  faite  avec  lecouteau 

!  de  de  Graefe  qui  ne  refoule  pas  le  corps  étranger  et  peut  trouver  l'espace  né- 
cessaire pour  glisser  au-dessous  de  lui.  Si  le  corps  étranger  n'a  pas  pu  être 
enlevé  en  le  poussant  dehors  avec  la  curette  de  caoutchouc,  le  meilleur 
procédé  pour  attirer  au  dehors  des  parcelles  d'acier,  décapsule,  de  pierre  ou 
de  verre,  consiste  à  faire  glisser,  comme  le  pratique  aussi  M.  Horner  (1),  la 
curette  de  Davel  sous  le  corps  étranger  de  manière  à  le  ramener  dans  le 
creux  de  la  curette.  En  se  servant  de  pinces  on  a  non  seulement  le  désen- 
chantement de  voir  glisser  l'instrument  sur  le  corps  étranger,  mais,  même  en 
étant  assez  heureux  pour  le  ramener  au  dehors,  de  comprendre  dans  cette 
manœuvre  un  pli  de  l'iris. 

J'ai,  dans  ma  Thérapeutique  oculaire  (p.  270),  donné  pour  l'enlèvement  des  corps 
étrangers  la  préférence  à  ma  spatule  de  caoutchouc,  comparativement  à  la  curette  de 
Daviel  que  M.  Horner  recommande.  Incontestablement  ce  dernier  instrument  est  le  meil- 
leur lorsqu'il  s'agit  de  corps  étrangers  anguleux  qui  s'accrochent  à  l'iris  quand  on 
veut  les  balayer  au  dehors  avec  la  spatule,  ou  si  l'on  se  sert,  comme  le  désire  M.  Knapp 
(Archiv.,  t.  VIII,  p.  83),  d'une  sorte  de  crochet  qu'il  désigne  à  tort  comme  curette. 
Maintes  fois  je  me  suis  convaincu  que  le  reproche  fait  à  la  curette  de  Daviel  d'être  sus- 
ceptible de  repousser  le  corps  étranger  davantage  vers  les  parties  centrales  de  la  chambre 
antérieure  n'est  pas  justifié,  si  l'on  a  soin  de  faire  la  section  suffisamment  grande  pour 
conduire  la  curette  à  côté  du  corps,  qu'on  prend  alors  latéralement  en  repoussant  un 
peu  l'iris,  dans  la  concavité  de  la  curette. 

A-t-on  fait  plusieurs  tentatives  infructueuses  pendant  lesquelles  la  partie 
de  l'iris  sur  laquelle  repose  le  corps  étranger  a  été  assez  malmenée,  parfois 
même  déchirée,  alors  on  fait  mieux  d'extraire  le  corps  étranger  en  l'enve- 
loppant dans  un  pli  iridien.  On  introduit  alors  la  pince  à  griffes  inférieures, 
les  branches  étant  ouvertes  le  long  des  angles  de  la  section  et  on  les  ferme 
lorsque  les  mors  ont  pénétré  au  delà  du  corps  étranger,  puis  on  ramène 
doucement  le  tout  au  dehors.  Qu'on  veuille  bien  pourtant  de  ne  pas  faire  inu- 
tilement pareilles  excisions;  l'iris  supporte  impunément  les  tiraillements  et 
les  contusions  pourvu  qu'on  éloigne  de  sa  surface  tout  corps  irritant  (se  dé- 
composant) et  qu'on  évite  soigneusement  le  moindre  enclavement.  C'est 
aussi  bien  plus  pour  éviter  une  synéchie  antérieure  et  périphérique  que 
pareilles  excisions  doivent  être  exécutées. 


(1)  Klin.  Monatsbt ,  1867,  p.  395. 
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ARTICLE  V 

TUMEURS  DE  L'iRIS 


On  peut  séparer  les  tumeurs  de  l'iris  en  deux  catégories,  en  tumeurs 
bénignes  et  en  tumeurs  malignes.  Dans  la  première  classe,  il  faut  ranger  les 
épidermoïdomes,  les  kystes,  les  tumeurs  pigmentées  ou  nsevi,  les  granu- 
lomes et  les  télangiectasies  de  l'iris.  Dans  la  seconde  classe,  nous  signale- 
rons le  sarcome  et  les  tubercules. 


TUMEURS  REPUGNES 

A.  —  Épidermoïdomes,  tumeurs  perlées,  kîjstes,  et  dégénérescence 
cijstoïde  de  l'iris. 


On  est  forcé  de  ranger  sous  le  nom  de  kystes  de  l'iris  deux  sortes  de 
tumeurs  absolument  différentes  comme  origine  et  structure  anatomique,  et 
cela  parce  que  jusque  vers  les  temps  les  plus  récents  on  les  a  comprises 
sous  le  nom  générique  de  kystes.  Ce  n'est  que  grâce  aux  travaux  de  Roth- 
mund,  Monoyer  et  Masse  qu'on  sépare  nettement  les  tumeurs  naissant 
d'une  greffe  de  parcelles  épithéliales  sur  l'iris  sous  la  désignation  de  tumeurs 
perlées  ou  épidermoïdomes  des  véritables  kystes  à  contenu  fluide,  qui, 
d'après  notre  manière  de  voir,  sont  le  résultat  d'un  simple  plissement  ou 
d'une  déformation  sacciforme  de  l'iris. 

Le  nombre  des  observations  de  pareils  cas  d'altérations  de  l'iris,  publiés 
sous  le  nom  générique  de  kystes,  est  tellement  considérable  qu'on  ne  peut 
déjà  plus  les  réunir  tous  (1).  Notons  pourtant  que  l'importance  pratique  de 
cette  affection,  encore  relativement  rare,  ne  justifie  en  réalité  pas  la  somme 
de  travail  qui  s'y  est  concentrée  pour  élucider  les  divers  modes  de  solution 
qu'elle  peut  présenter.  L'objection  que  j'avais,  il  y  a  déjà  bien  des  années, 
formulée  en  disant  que  la  trame  indienne  n'était  nullement  disposée  à  la 

(I)  Consultez  Mackenzie,  Treatese  on  the  diseases  of  the  Eye,  1830,  deux  cas;  Tyrell,  On 
the  Eye,  t.  I,  deux  cas;  Pamard,  Annales  d'oculistique,  juin  1841,  un  cas;  Turner,  Montly 
Journal  of  med.  Science,  1841,  t.  I,  p.  270,  un  cas;  Fischer,  Lehrbuch  des  Augenheilk, 
1846,  p.  11,  un  cas;  Arlt,  Die  Kranlcheiten  des  Auges,  1852,  t.  II,  g  109,  un  cas;  White 
Cooper,  London  med.  Joum.,  1852,  trois  cas;  Warton  Jones,  Lancet,  1852,  p.  569,  un  cas; 
Heynes  Wallon,  Médical  Times,  Aug.  5, 1854,  p.  139,  un  cas;  Bostello,  Ann.  d'Ocul.,  t.  LU, 
p.  175,  un  cas;  Ad.  Richard,  Gaz.  hebdom.,  t.  I,  p. 1082,  un  cas;  Stoeber,.  ibidem,  1855, 
p.  55,  un  cas;  Complessis  de  Beaugenzy,  ibidem,  1855,  un  cas;  James  Dixon,  Ann.  d'Ocul., 
t.  LVII,  p.  141,  un  cas;  de  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  III,  2,  p.  412,  un  cas; 
Guépin,  Des  kystes  de  l'iris,  deux  cas;  de  Graefe,  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  VII,  2,  p.  139, 
et  t.  X,  1,  p.  211,  un  cas;  ibidem,  t.  XII,  2,  p.  228,  un  cas;  ibidem,  p.  230,  un  cas; 
Wordsworth,  Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  t.  VI,  un  cas  ;  Hulke,  ibidem,  t.  VI,  deux  cas  ;  de  Wecker, 
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formation  de  kystes,  attendu  qu'elle  ne  renferme  aucun  élément  tubulaire 
ou  glandulaire  apte  à  une  distension  pathologique  (tumeurs  par  rétention), 
trouve  encore  actuellement  sa  justification.  Le  fait  que  seule  la  partie  libre 
du  tractus  uvéal,  celle  qui  flotte  dans  la  partie  antérieure  de  l'œil,  devrait 
présenter  cette  prédisposition  à  la  formation  de  pareilles  tumeurs,  était  déjà 
de  nature  à  faire  penser  qu'une  cause  accidentelle,  un  traumatisme,  devait 
livrer  l'élément  essentiel  à  pareille  production  morbide.  Aussi  a-t-on  abso- 
lument abandonné  l'idée  d'une  dégénérescence  cystoïde  de  l'iris,  et  n'admet- 
on  plus  que  les  tumeurs  solides  (épithéliales)  formées  par  greffe  et  les  kystes 
à  contenu  fluide  résultant  d'un  plissement  de  l'iris  ou  d'une  déformation  sac- 
cifome  de  cette  membrane. 
Les  tumeurs  solides  constituées  par  des  masses  épithéliales  qui  ont  pul- 
j  lulé  sur  l'iris  ont  été  présentées  par  M.  Rothmund  comme  épidermoïdomes. 
|  Monoyer  et  Masse  les  désignent  sous  le  nom  peu  significatif  de  tumeurs  per- 
j  lées;  elles  ont  un  aspect  jaune  grisâtre,  sont  arrondies,  et  la  couleur  jaune 
pâle  s'accentue  à  mesure  de  leur  croissance.  Ces  tumeurs  peuvent  être  en 
partie  solides,  en  partie  remplies  d'un  fluide,  lorsque  la  greffe,  lancée  par  un 
traumatisme  dans  l'intérieur  de  l'œil,  renferme  un  élément  glandulaire  (folli- 
culaire) susceptible  de  se  développer  (Masse).  Dans  toutes  ces  tumeurs,  qui 
doivent  leur  origine  à  la  greffe,  l'élément  épithélial  prédomine. 

Les  véritables  kystes  de  l'iris  nous  montrent  des  parois  très  minces,  trans- 
lucides, parfois  cloisonnées  (multiloculaires).  A  mesure  que  leur  accroisse- 
ment a  lieu,  ils  s'aplatissent  encore  davantage. 

L'accroissement  est  en  raison  directe  des  symptômes  irritatifs  que  pré- 
sente l'œil,  et  qui  sont  ordinairement  plus  ou  moins  intenses  peu  de  temps 
après  l'accident  qui  a  donné  naissance  au  kyste.  Très  souvent,  lorsque  le 
kyste  a  acquis  un  certain  degré  de  développement,  l'œil  s'accommode  à  sa 
présence.  Une  très  longue  période  de  calme  peut  s'établir  pour  s'interrompre 
alors  souvent  brusquement,  sans  raison  bien  définie,  par  de  nouvelles  pous- 
sées irritatives. 

Ordinairement  la  vision  a  souffert,  non  seulement  par  l'empiétement  du 
kyste  sur  le  champ  pupillaire  qu'il  peut  masquer  en  totalité,  mais  aussi  par 
les  troubles  d'excrétion  que  son  adossement  à  la  rigole  de  Fontana  apporte 
!  à  la  nutrition  de  l'œil,  en  provoquant  des  symptômes  glaucomateux.  Ce  n'est 

Arcliiv  f'ùr  Augenheilk.  u.  Ohrenhulk.,  1. 1,  p.  122,  un  cas;  son  Traité  des  maladies  des  yeux, 
2e  édit.,  t.  I,  p.  427,  un  cas;  Knapp,  Archiv  fur  Augen-u.  Opreuheclk.,  t.  II,  2,  p.  175, 
un  cas;  Allin,  Transaction  of  the  Americ  Ophlh.  Society,  1870,  un  cas;  Simnock,  ibidem, 
un  cas;  Sattler  (de  Arlfs  Clinique),  Klin.  Monatsb.,  1872,  p.  217,  un  cas;  Hornez, ibidem., 
p.  40-1,  un  cas;  Nagel,  ibidem,  t.  IX,  p.  405,  un  cas;  Schweigger,  ibidem,  t.  IX,  p.  405, 
un  cas;  Rothmund,  ibidem,  t.  IX,  p.  397,  un  cas;  Monoyer,  Epithéliome  perlé  ou  margari- 
lo'ide  de  l'iris,  Paris,  1872,  un  cas;  Feuer,  Klin.  Monastbl,,  t.  XI,  p.  110,  deux  cas; 
de  Wecker,  ibidem,  p.  229,  trois  cas;  Hosch,  ibidem,  t.  XII,  p.  120,  un  cas;  Sattler,  ibidem, 
t.  XII,  p.  127,  trois  cas;  Snell,  Oph.  hosp.  Rep.,  1881,  un  cas;  Masse,  Bull,  et  mémoires 
de  la  Soc.  de  chir.,  1881,  p.  185,  un  cas;  consultez  son  travail  :  De  la  formation  par  greffe 
des  kystes  et  tumeurs  perlées  de  l'iris,  Bordeaux,  in-8,  p.  13. 
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que  lorsque  le  kyste  a  acquis  un  développement  très  limité  et  reste  absolu- 
ment stationnaire  qu'il  faut  s'abstenir  d'intervenir,  et  cela  d'autant  plus  que 
les  opérations  n'ont  pas  toujours  donné  des  résultats  absolument  satisfai- 
sants; niais  le  moindre  accroissement  fournit  l'indication  pour  intervenir, 
car  l'enlèvement  offre  d'autant  plus  de  difficultés  et  de  menaces  de  récidives 
que  le  kyste  a  pris  plus  d'extension. 

L'excision  des  kystes  dermoïdes  a  permis  de  constater  qu'ils  sont  en 
général  composés  de  cellules  épidermoïdales  à  disposition  concentrique, 
entremêlées  de  gouttelettes  de  graisse  ou  de  plaques  de  cliolestérine.  A  me- 
sure qu'on  s'approcbe  du  centre  de  la  tumeur,  on  peut  rencontrer  un  arran- 
gement moins  serré  des  couches  épithéliales.  La  tumeur  peut  parfois  être 
enveloppée  au  dehors  d'une  mince  couche  de  tissu  cellulaire  qui  semble 
garnie  d'un  revêtement  épithélial  (Buhl).  Les  tumeurs  les  plus  solides 
auxquelles  on  a  assigné,  à  cause  de  leur  conformation  et  de  leur  colo- 
ration, la  qualification  de  perlées,  renferment  souvent  un  cil  projeté  dans 
l'œil,  et  ne  provenant  nullement  d'une  formation  autochtone  (trichiasis 
iridis). 

Les  parois  des  kystes  séreux  ne  se  composent  que  d'éléments  distendus  et 
raréfiés  du  tissu  iridien.  L'intérieur  se  trouve  ordinairement  garni  d'une 
mince  couche  épithéliale  à  arrangement  régulier  et  non  pigmenté.  La  raré- 
faction du  tissu  peut  avoir  été  poussée  au  point  que  les  parois  ne  repré- 
sentent plus  qu'une  membrane  amorphe  garnie  à  l'intérieur  d'un  épithélium. 
Cette  membrane  gagne  toujours  en  épaisseur  vers  l'implantation  du  kyste. 
Le  contenu  du  kyste  est  identique  à  l'humeur  aqueuse. 

Pathogénie  des  kystes.  —  Une  fois  que  Reverdin  eut  démontré  la  possibi- 
lité de  greffer  des  parcelles  épidermoïdales  et  épithéliales,  on  était  tout  dis- 
posé à  rapporter,  d'après  l'avis  de  M.  Rothmund,  à  la  greffe  toute  formation 
de  kystes  solides,  les  épidermoïdomes  et  les  tumeurs  perlées.  Pourtant  il  y 
a  à  faire  ici  une  réserve  concernant  l'iris  et  certaines  tumeurs  dermoïdales 
qui  se  développent  autour  d'un  cil,  car  les  expériences  qu'on  a  faites  en 
introduisant  des  parcelles  de  tissu  animal  dans  la  chambre  antérieure,  ont 
suffisamment  prouvé  que  ces  éléments  peuvent  s'accroître  dans  l'humeur 
aqueuse  en  restant,  au  moins  au  début,  simplement  adossés  à  l'iris,  qui  ne 
prend  aucune  part  ni  à  leur  genèse,  ni  à  leur  développement  ;  pourquoi  alors 
employer  le  nom  d'épidermoïdome  de  l'iris  et  non  de  la  chambre  antérieure, 
pourquoi  désigner  les  tumeurs  perlées  comme  indiennes? 

Les  véritables  kystes  de  l'iris  sont  uniquement  les  formations  cystoïdes 
par  la  trame  ou  dans  la  trame  du  diaphragme  iridien.  Le  fait  que  dans 
les  trois  quarts  des  cas  on  signale  le  traumatisme  avec  ouverture  de  la  cham- 
bre antérieure  comme  précédant  le  développement  des  kystes  avait  déjà 
attiré  mon  attention,  lorsque,  en  1868  (1),  il  se  présenta  un  cas  où,  indubi- 

(1)  Voy.  le  dessin  dans  Archiv.  de  Knapp,  t.  I,  pl.  A,  fig.  2. 
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tablement,  le  développement  d'un  kyste  par  plissement  s'offrit  à  mon  obser- 
vation, et  l'idée  me  vint  tout  naturellement  que  le  contenu  liquide  des  kystes 
séreux  ne  devait  être  autre  chose  que  l'humeur  aqueuse  qui,  par  son  accu- 
mulation, venait  à  distendre  le  pli  sacciforme  de  l'iris.  Une  pareille  disten- 
sion s'observe  aussi  lorsqu'une  synéchie  en  fer  à  cheval  sépare  et  isole 
une  partie  de  l'iris  du  restant  des  chambres  de  l'œil.  On  peut  même  observer 
I  une  véritable  dégénérescence  cystoïde  de  l'iris,  lorsque,  à  la  suite  d'un  choc 
j  violent,  le  cristallin  s'est  luxé,  et  qu'une  membrane  de  nouvelle  formation  a 
envahi  le  champ  pupillaire,  et  formé,  en  s'étendant  vers  la  région  ciliaire, 
un  cloisonnement  derrière  la  surface  postérieure  de  l'iris. 

Des  observations  telles  que  j'ai  pu  les  faire,  ainsi  que  Knapp,  rendent  in- 
déniable le  fait  que  le  simple  plissement  de  l'iris  et  son  cloisonnement  par 
des  traînées  d'exsudals  ou  de  fausses  membranes  peuvent  donner  lieu  à  la 
distension  cystoïde.  L'objection  de  M.  Feuer  d'après  laquelle  ces  kystes  ren- 
I  ferment  une  couche  épithéliale  non  pigmentée  ne  veut  rien  dire,  car  si  le 
j  kyste  s'est  produit  par  renversement  en  avant  et  pincement  de  l'iris  l'épithé- 
lium  antérieur  qui  garnit  le  kyste  doit  forcément  être  non  pigmenté.  Est-ce 
à  la  suite  d'un  plissement  en  arrière  ou  d'un  cloisonnement  qu'est  dû  le 
kyste,  alors  l'uvée  peut,  par  suite  de  la  distension,  parfaitement  perdre  son 
pigment,  comme  cela  se  voit  pour  d'autres  régions  du  tractus  uvéal. 

L'arrangement  si  régulier  du  stratum  épithélial  qui  garnit  le  kyste  et  la  disposition  de 
la  trame  de  tissu  cellulaire  se  continuant  dans  l'iris  devaient  déjà  faire  apparaître  comme 
peu  probable  l'idée  d'après  laquelle  ce  serait  un  élément  projeté  dans  l'iris  qui  donnerait 
lieu  à  la  genèse  des  kystes  séreux;  néanmoins  indiquons  ce  que  les  opposants  de  notre 
théorie  signalent  comme  particulièrement  défavorable  à  son  adoption. 

M.  Hoch  (loc.  cit.)  arrive,  après  la  description  anatomique  de  son  cas,  à  la  conclusion 
«  que  dans  des  conditions  favorables  le  tissu  iridien  est  susceptible  de  se  diviser  en  deux 
faisceaux  pouvant  donner  lieu  à  la  formation  d'un  kyste  partiellement  situé  dans  l'iris.  » 
Naturellement,  ajoute  cet  auteur,  cette  observation  ne  doit  nullement  porter  ombrage  à 
l'opinion  de  M.  Wecker  sur  la  genèse  des  kystes.  Au  contraire,  nous  devons  à  priori  ad- 
mettre que  l'enclavement  et  le  plissement  de  l'iris  fournissent  certainement  le  plus  sou- 
vent la  cause  du  développement  des  kystes  de  l'iris...  M.  Sattler  (loc.  cit.)  publie,  à  la 
suite  de  ce  travail,  trois  observations  suivies  d'examens  histologiques  des  pièces  enlevées 
par  opération.  Notre  confrère  regarde  les  kystes  iridiens  comme  des  kystes  exsudatifs. 
11  suffirait  qu'un  corps  étranger  (parcelle  épithéliale,  endothéliale  ou  musculaire)  fût 
implanté  dans  la  trame  de  l'iris  pour  que  l'irritation  quelque  peu  sensible  que  sa  pré- 
sence provoquerait  et  l'exsudation  séreuse  consécutive  distendissent  les  éléments  de  cette 
trame  après  avoir  constitué  au  début  une  cavité  de  dimension  minime,  mais  autour  de 
laquelle  le  tissu  iridien  se  condenserait  et  se  recouvrirait  d'une  couche  endothéliale. 
Cette  condensation  séparerait  ainsi  la  cavité  de  son  entourage. 

Cette  supposition  contredirait  la  théorie  de  la  greffe  à  la  surface  de  l'iris,  avec  dis- 
tension d'un  élément  tubulaire  de  la  partie  greffée,  et  bien  entendu  aussi  notre  manière 
d'envisager  la  question,  car  suivant  M.  Sattler,  les  raisons  qui  suivent  rendraient  peu 
probable  notre  théorie  :  1°  Il  serait  en  contradiction  avec  tous  les  phénomènes  observés, 
d'admettre  qu'avec  l'accroissement  du  pli  emprisonné,  celui-ci  pourrait  se  dégager,  mais 
ne  voyons-nous  pas  pour  les  distensions  les  plus  notables  à  la  suite  du  tiraillement  dans 
des  cicatrices  ectatiques,  se  produire  un  détachement  de  l'iris  avec  véritable  formation 
de  pupille  artificielle?  2°  M.  Sattler  ajoute,  si  de  W.  signale  la  facilité  avec  laquelle  l'u- 
vée s'accole,  il  faut  observer  qu'un  simple  accotement  n'est  pas  encore  une  réunion  par 
accroissement  et  qu'un  accolement  qui  se  produit  à  la  suite  de  phénomènes  irritatifs 
faibles,  tels  que  ceux  qu'entraîne,  en  général,  la  blessure  qui  donne  lieu  à  la  formation 
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du  kyste,  ne  fournit  qu'une  exsudation  fibrineuse,  sans  destruction  de  l'épithélium  pigmente 
dans  le  lieu  d'agglutination.  »  Nous  répondrons  à  cela  que  le  développement  des  kystes 
s'effectue  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme  laissant  une  irritation  assez  vive,  et  que 
l'absence  de  symptômes  irritatifs  intenses  ne  peut  nullement  être  établie  comme  règle, 
enfin  que  la  simple  agglutination  du  tractus  uvéal  peut  donner  lieu  à  des  réunions  très  solides. 
3°  L'absence  de  pigment  dans  l'épithèle  qui  garnit  le  kyste  serait,  pour  M.  Sattler,  une 
preuve  contraire  à  notre  théorie.  «  Si  de  W.  dit  que  de  semblables  transformations  de 
l'épithèle  (dépigmentation)  se  montrent  à  la  suite  de  distensions  progressives,  il  nous  en 
doit  la  démonstration  anatomique  et  je  nie  ce  fait  en  me  basant  sur  de  nombreuses  re- 
cherches anatomo-pathologiques.  »  Pourtant  quelques  lignes  plus  loin  notre  confrère  se 
contredit  en  observant,  qu'on  rencontre  avec  des  processus  inflammatoires  avancés  de 
la  choroïde  et  du  corps  ciliaire  sur  de  larges  espaces  une  décoloration  plus  ou  moins 
complète  des  cellules  épithéliales.  Du  reste,  avec  un  renversement  en  avant  du  bord  pupil- 
laire  où  la  couche  épithéliale  antérieure  de  l'iris  fournit  le  revêtement  interne  du  kyste, 
cette  dépigmentation  n'a  nullement  besoin  de  se  produire.  4°  D'après  M.  Satller  le  plis- 
sement de  l'iris  manque  de  preuves  anatomiques  attendu  que  le  renversement  de  de  Am- 
mon  par  enfoncement  est  le  seul  qu'on  ait  anatomiquement  observé  et  que  ces  renversements 
décrits  par  Ad.  Schmidt  et  de  Arnmon  ne  se  produisent  que  par  des  violences  auxquelles 
le  blessé  ne  survivrait  pas.  En  parcourant  les  observations  que  nous  avons  données  à  l'ar- 
ticle précédent  (p.  342)  on  se  convaincra  de  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  assertion.  En 
résumé,  nous  maintenons  la  formation  des  kystes  séreux  par  enclavement  et  plissement 
de  l'iris, et  nous  n'admettons  que  rarement  le  développement  de  ces  kystes  par  greffe  d'un 
élément  tubulaire  dans  l'œil  et  implanté  dans  l'iris;  enfin  nous  rejetons  comme  n'ayant 
rien  à  faire  avec  l'iris,  la  formation  d'épidermoïdomes  ou  de  masses  parlées. 

Le  traitement  des  kystes  doit  consister  dans  une  ablation  complète  (au- 
tant que  possible  sans  morcellement)  ;  lorsqu'il  s'agit  d'épidermoïdomes,  si 
ceux-ci  sont  implantés  sur  l'iris,  on  enlèvera  la  portion  qui  supporte  le  pé- 
dicule. 

S'agit-il  de  véritables  kystes,  on  s'efforcera  aussi,  en  glissant  avec  le  cou- 
teau de  de  Graefe  entre  le  bord  de  la  cornée  et  le  kyste,  de  faire  une.  section 
suffisamment  grande  pour  pouvoir  enlever  la  totalité  du  kyste. 

Lorsque  le  développement  du  kyste  est  très  considérable,  on  ne  se  décidera 
que  forcé  par  les  douleurs  qu'éprouve  le  malade  et  par  l'irritation  que  l'œil 
présente  à  intervenir,  car  l'ablation  partielle  delà  paroi  antérieure  peut  don- 
ner lieu  à  une  rechute,  de  même  que  cela  s'observe  pour  les  simples  ponc- 
tions qui  ont  été  conseillées  (Mackenzie,  Delrymple). 

B. —  Taches  pigmentai? 'es  et  nœvi  (verrues  pigmentées  de  l'iris). 

Abstraction  faite  des  taches  plus  ou  moins  bizarres  qu'on  rencontre  encore 
assez  souvent  sur  l'iris  et  que  Cornaz  (1)  a  particulièrement  étudiées,  les 

(1)  Cornaz,  Ann.  d'ocul.,  t.  XXXII,  p.  58,  publie  l'observation  suivante  de  Giraldès  :  «  Il  y  a 
quelques  années  j'ai  vu  à  l'hôpital  de  la  Charité  une  jeune  fille  qu'on  disait  porter  les  mots 
Napoléon,  empereur,  inscrits  sur  ses  yeux.  C'était  tout  simplement  une  de  ces  combinaisons 
bizarres  qui,  àl'aide  d'un  désir  bien  complaisant,  vous  permettent  d'y  trouver  cette  inscription 
(Giraldès,  Etudesanat.  ou  recherches  sur  l 'organisation  de  l'œil,  Thèse  de  Paris,  1836).  Tenon 
relate  dans  ses  mémoires  et  observations  ceci  (t.  I,  pl.  2,  fig.  18)  :  «  Sur  l'iris  d'un  fond 
bleu  sont  des  traits  blancs,  les  uns  droits  comme  certains  chiffres,  d'autres  de  la  forme  de 
la  lettre  T  majuscule,  un  autre  encore  figure  un  V  couronné.  » 
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tumeurs  bénignes  et  pigmentées  de  cette  membrane  ayant  l'aspect  de  ver- 
rues sont  encore  fort  rares. 

Comme  exemple  de  pareil  naevus  on  peut  citer  l'observation  que  de  Graefe  a  relatée 
(Archiv.,  t.  VIII,  2,  pl.  1,  fîg.  5  a  et  3  b).  Il  s'agit  de  l'œil  droit  sain  d'une  malade  née 
j     de  parents  sains.  La  masse  principale  de  la  tumeur  déforme  ovalaire  est  attachée  au  bord 
de  la  pupille,  son  diamètre  horizontal  est  de  1"'  et  demie,  le  vertical  de  1"'.  Elle  aune 
couleur  noire,  brunâtre,  absolument  identique  au  bord  pupillaire  de  l'iris,  d'où  elle  sem- 
{     ble  avoir  poussé.  Sa  surface  est  uniformément  ijsse,  ses  contours  nets,  arrondis  sans 
j     adhérences  avec  la  cristalloïde,  de  façon  que  la  petite  tumeur  se  meut  librement  avec 
l'iris.  Elle  rétrécit  l'espace  pupillaire  dans  son  segment  inférieur,  mais  est  en  majeure 
|     partie  placée  au-devant  de  l'iris  et  proémine  de  telle  façon  dans  la  chambre  antérieure 
j     qu'elle  vient  presque  toucher  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  ainsi  que  l'aspect  en 
profil  de  la  tumeur  (regardée  comme  étant  sous  l'eau)  le  démontre.  A  part  cette  masse 
principale  de  la  tumeur,  on  observe  encore  vers  sa  périphérie,  en  bas  de  l'iris,  un  pro- 
longement en  forme  de  bandelette,  long  de  3"'  et  large  de  0,50"'.  Cette  tumeur  observée 
par  hasard,  absolument  stationnaire,  ainsi  que  les  visites  de  la  malade  faites  à  des  inter- 
valles espacés  le  prouvent,  n'est  le  sujet  d'aucune  opération. 

M.  Knapp  décrit  dans  sa  monographie  {Die  intra-oculeren  Geschwiilste, 
p.  219)  ces  nsevi  sous  le  nom  peu  propre  de  mélanome  bénin  et  indique, 
suivant  une  préparation  faite  par  le  prof.  J.  Arnold,  qu'ils  se  composent 
d'une  masse  de  cellules  du  stroma  de  l'iris  «pour  la  majeure  partie  pigmen- 
tées et  ramifiées  s'anastomosant  entre  elles.  »  Cette  prolifération  cellulaire 
ne  se  délimite  nullement  nettement  vers  les  parties  avoisinantes  de  l'iris  d'un 
aspect  tout  à  faitnormal.  M.  Knapp  croit,  comme  de  Graefe,  que  ces  tumeurs 
bénignes  partent  de  la  couche  pigmentaire  de  l'iris.  Ces  mélanomes  ne  mé- 
ritent évidemment  guère  le  nom  de  bénins,  si,  suivant  M.  Knapp,  ils  ont  ceci 
de  commun  avec  les  nsevi  pigmentés  de  la  peau  auxquels  il  faudrait  les 
identifier,  qu'ils  se  transforment  aisément  en  mélano-sarcomes.  Ces  tumeurs 
sont  du  reste  tellement  rares  qu'il  ne  s'en  est  encore  présenté  aucun  exemple 
à  notre  observation  personnelle.  Les  cas  rapportés  par  M.  Knapp  (loc.  cit.), 
Talko  (1),  Mooren  (2),  Colsmann  (3),  etc.,  n'ont  guère  dû  leur  donner  l'oc- 
casion d'étudier  cette  transformation  d'une  tumeur  bénigne  en  maligne,  ainsi 
que  le  prétendent  certains  auteurs  tels  que  M.  Hirschberg  (Archiv.,  t.  XIV, 
3,  p.  285),  Varrentay  (Ophth.  Hosp.  Rep.,  t.  V,  p.  230),  Schiess  (Archiv.  de 
Wirchoiv,  t.LXIX),  etHosch  (Centralb.,  1881,  p.  361).  Ces  cas  n'étaient-ils 
pas  simplement  stationnaires  pendant  quelque  temps,  mais  de  nature  maligne 
dès  le  début. 

M.  Fuchs  (-4)  enleva  une  tumeur  mélanique  chez  une  femme  de  soixante- 
quinze  ans  qui  ne  pouvait  donner  aucun  renseignement  sur  le  développement 
de  cette  petite  tumeur,  large  de  4  millim.  Elle  était  aussi  exclusivement 
composée  de  cellules  analogues  à  celle  du  stroma.  La  seule  chose  que  les 

(1)  Klin.  Monatsbl.,  t.  XIII,  p.  209. 

(2)  Ophthalm.  Beobachtungen,  p.  123. 

(3)  Klin.  Monatsbl.,  t.  VII,  p.  53. 

(4)  Archiv  f.  Augenheilkunde,  t.  XI. 
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mélano-sarcomes  auraient  anatomiquement  de  commun  avec  les  naevi  serait 
qu'ils  prennent  aussi  naissance  des  cellules  du  stroma  de  l'iris  et  que  l'épi- 
thélium  pigmenté  ne  joue  dans  leur  développement  qu'un  rôle  absolument 
passif. 

A  part  ces  hyperplasies  bénignes  du  stroma,  M.  Fuchs  signale  aussi  des 
nsevi  qui  résulteraient  de  l'hypertrophie  de  l'uvée  et  qui,  en  se  détachant, 
pourraient,  comme  il  l'a  observé,  nager  dans  la  chambre  antérieure.  Nous 
avons  aussi  vu  de  ces  cas,  mais  il  nous  a  semblé  queloin  d'une  hypertrophie, 
il  s'agissait  d'une  maladie  du  feuillet  pigmenté  de  l'iris,  dont  les  lambeaux 
se  détachaient,  et  cela  au  moindre  contact  qu'onTaisait  subir  à  l'iris  pendant 
une  intervention  opératoire. 

La  confusion  sera  d'autant  plus  facile  à  éviter  en  ce  qui  regarde  ces 
tumeurs  bénignes  et  le  mélanome  (sarcome)  qu'on  aura  pu  remonter 
à  leur  origine  congénitale  et  constater  leur  état  stationnaire  pendant  long- 
temps. 

Du  reste,  même  si  l'on  avait  un  doute  sur  leur  bénignité,  on  ne  doit  jamais 
touchera  ces  sortes  de  tumeurs,  tant  qu'elles  restent  absolument  station- 
naires.  On  sait  que  la  mélanose  est  une  maladie  qui  reste  souvent  de  longues 
années  sans  progresser,  et  que  l'intervention,  le  plus  souvent  funeste,  donne 
à  la  maladie  une  impulsion  qu'elle  n'eût  pas  eue  auparavant. 

C.  —  Granulome  simple  de  l'iris. 

Sous  le  nom  de  granuloma  de  l'iris,  on  ne  devrait  décrire  que  ce  que 
j'ai  désigné  comme  granulome  traumatique,  c'est-à-dire  la  pulluia- 
tion  sous  forme  de  bourgeons  charnus  de  l'iris  qui  s'effectue  à  la  suite 
d'une  destruction  plus  ou  moins  étendue  de  la  cornée,  lorsque  la  portion 
antérieure  et  libre  du  tractus  uvéal  est  mise  en  contact  prolongé  avec 
l'air. 

Toute  autre  production  de  petites  tumeurs  bénignes  de  l'iris  ayant  un  as- 
pect analogue  à  ces  mêmes  bourgeons  des  plaies  atoniques  laisse  planer  un 
doute  sur  une  confusion  possible  entre  un  granulome  et  des  tubercules  de 
l'iris;  on  peut  se  demander  aussi  si  l'on  ne  désigne  pas  sous  ce  nom  anodin 
une  éruption  gommeuse  de  l'iris. 

Nous  débutons  donc  avec  le  véritable  granulome,  c'est-à-dire  celui  qui  est 
traumatique.  On  a  aisément  occasion  de  l'observer  à  la  suite  d'ablations  de 
staphylômes,  surtout  sur  des  enfants  cachectiques,  où  l'on  voit  se  développer 
avec  peu  de  symptômes  irritatifs  en  général,  une  masse  fongueuse  composée 
de  productions  charnues,  saignant  au  moindre  contact  et  disparaissant  ordi- 
nairement au  bout  de  quelques  mois. 

M.  Knapp,  loc.  cit.,  p.  222,  cite  aussi  un  pareil  cas.  Après  une  simple  opération  de 
staphylôme  dont  il  fit  l'amputation  chez  un  enfant,  il  se  développa  pareille  tumeur  bour- 
geonnante. 
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La  plaie  ne  se  ferma  pas,  mais  il  en  pullula  avec  des  phénomènes  intenses  d'inflam- 
mation une  tumeur  rougeàtre,  qui  sortait  de  l'intérieur  de  l'œil  et  était  étranglée  près 
de  l'ouverture  sclérale  d'où  elle  s'étalait  sous  forme  de  bouion.  Je  considérai  ce  fongus 
comme  un  simple  bourgeonnement  de  la  plaie  et  me  contentai  de  nettoyer  l'œil,  en 
appliquant  le  bandeau  compressif.  TJans  l'espace  de  six  semaines  environ  la  tumeur 
avait  disparu  et  l'ouverture  de  l'œil  s'était  fermée  comme  d'ordinaire. 

Indiscutablement,  pareil  bourgeonnement  de  l'iris  s'observe  aussi  après  une 
destruction  suppurative  préalable  delà  cornée,  et  l'on  peut  être  assez  embar- 
rassé dans  son  diagnostic  lorsque  des  enfants  chétifs  chez  lesquels  ce  phéno- 
mène s'observe  généralement,  se  présentent  à  l'observation  avec  unefongosité 
occupant  toute  l'étendue  du  cercle  scléro-cornéen.  Le  diagnostic  est  bien 
plus  facile  lorsqu'on  observe,  comme  dans  le  cas  suivant,  l'évolution  du  mal. 

On  me  présente  au  commencement  d'août  1873  un  garçon  de  sept  ans,  fort  petit  pour 
son  âge  et  qui  frappe  tout  d'abord  par  son  aspect  pâle  et  maladif.  Sa  mère  raconte 
que  l'enfant  s'est  heurté  contre  l'œil  gauche  et  que  depuis  plusieurs  jours  il  ne  l'ouvre 
plus.  L'examen  montre  un  vaste  ulcère  occupant  tonte  l'étendue  de  la  cornée  avec  un 
hypopion  remplissant  le  tiers  inférieur  de  la  chambre  antérieure.  En  dépit  des  fomenta- 
tions chaudes,  de  l'emploi  de  la  quinine,  la  cornée  se  sphacèle  de  façon  qu'il  n'en  reste 
en  bas  qu'une  bandelette  de  2  millimètres  de  largeur.  Pendant  tout  ce  temps  l'enfant  ne 
s'est  guère  plaint  de  son  œil.  A  part  un  fort  degré  d'hypérémie,  l'iris  projeté  dans  la 
plaie  ne  montre  aucune  altération.  Après  peu  de  jours  celte  membrane  commence  à 
se  gonfler  et  à  fournir  une  masse  bourgeonnante,  granuleuse,  qui  atteint  dans  l'espace  de 
trois  à  quatre  semaines  les  dimensions  d'une  grosse  framboise  et  recouvre  non  seule- 
ment le  restant  de  la  cornée,  mais  aussi  le  bord  sclérotical.  Les  paupières  faiblement 
gonflées  sont  soulevées  par  la  tumeur;  l'œil  ne  larmoie  que  peu  et  l'enfant  ne  se  plaint 
guère.  Cette  tumeur  jaune  rougeàtre,  bosselée,  qui  ne  saigne  pas  spontanément,  persista 
pendant  trois  mois  sans  diminuer  sous  la  pression  du  bandeau  compressif.  Comme  nous 
étions  absolument  convaincu  de  l'innocuité  de  l'affection,  nous  ne  voulions  pas  dans 
l'intérêt  d'un  examen  histologique  soumettre  cet  enfant  si  chétif  à  une  opération 
quelconque.  Après  trois  mois  de  persistance  la  tumeur  s'affaissa  progressivement,  prit 
un  aspect  plus  solide,  se  vascularisa  davantage,  pour  finir  par  la  formation  d'une 
cicatrice  rougeàtre  et  faiblement  rétractée  qui  occupait  avec  le  restant  de  la  cornée  à 
peu  près  l'étendue  du  tiers  d'une  cornée  normale  et,  chose  remarquable,  l'œil  après 
cinq  mois  n'était  encore  que  très  peu  réduit  de  volume. 

Bien  qu'en  pareils  cas  l'embarras  pour  le  diagnostic  peut  être  assez  grand 
lorsqu'on  ne  voit  les  malades  qu'en  pleine  évolution  du  granulome,  le  dia- 
gnostic présente  cependant  moins  de  difficultés  que  pour  les  formes  non 
traumatiques  et  qu'on  peut  désigner  sous  le  nom  de  granulie  de  l'iris,  lais- 
sant ainsi  l'indécision  sur  la  présence  d'une  tuberculose  ou  d'une  altération 
gommeuse  de  l'iris. 

Ce  n'est  que  chez  les  enfants,  et  principalement  vers  l'âge  de  dix  ans, 
qu'on  observe  cette  singulière  affection.  Il  pousse  sur  J'iris  de  petites  tumeurs 
semblables  aux  gommes,  mais  plus  pâles  et  non  vasculaires,  conjointement 
une  iritis  séreuse  (lymphangite)  accompagne  l'évolution  de  cette  poussée  de 
granulomes  et  bientôt  quelques  synéchies  rattachant  le  bord  del  iris  à  la  cris- 
talloïde  près  des  petites  tumeurs,  montre  qu'une  iritis  plastique  s'est  adjointe 
àla  lymphangite.  A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  que  le  nombre  des 
grains  s'accroît  et  que  par  leur  confluence  l'espace  de  la  chambre  antérieure 
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se  réduit,  on  voit  de  vastes  amas  cellulaires  se  déposer  par  plaques  sur  la 
membrane  deDescemet.  L'épithélium  de  la  cornée  est  devenu  rugueux  et  rend 
l'inspection  de  plus  en  plus  difficile.  L'œil,  qui  jusqu'alors  avait  été  très  peu 
irrité  et  larmoyant,  devient  alors  dur,  très  sensible,  et  les  enfants  passent  par 
une  phase  glaucomateuse  prolongée  et  des  plus  pénibles. 

L'affection  peut  alors  prendre  une  double  tournure.  Celle  que  nous  avons 
exclusivement  observée  est  la  diminution  graduelle  de  la  pression,  l'éclair- 
cissement progressif  de  la  cornée,  dont  l'épithélum  reprend  son  poli  habituel 
et  permet  de  voir  accolé  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée  un  iris  com- 
plètement atrophié  et  dont  le  champ  pupillaire  rétréci  est  occupé  par  une 
fausse  membrane.  En  même  temps  que  celte  régression  de  la  pression,  toute 
sensibilité  de  l'œil  cesse,  l'injection  pâlit  et  le  segment  antérieur  de  l'iris  pré- 
sente des  symptômes  manifestes  de  phthisie.  Quelques  années  plus  tard,  on 
peut  se  convaincre  que  cette  phthisie  a  gagné  la  cornée  qui,  réunie  avec  l'iris, 
ne  forme  plus  qu'une  membrane  dense,  dépourvue  de  toute  translucidité  et 
réduite  sensiblement  dans  ses  diamètres.  L'œil  ramolli  n'est  nullement  sen- 
sible au  toucher  et  ne  présente  aucune  injection  anormale,  au  point  que  j'ai 
parfois  procédé  au  tatouage  de  pareils  yeux. 

Les  auteurs  citent  un  second  mode  d'évolution  de  la  maladie  consistant 
dans  la  destruction  de  la  cornée  avec  pullulation  du  granulome  au  dehors, 
comme  dans  les  cas  de  granulome  trauinatique.  Il  se  forme  ainsi  des 
tumeurs  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'un  haricot  ou  d'une  framboise  qui  per- 
sistent, de  même  que  dans  l'observation  précitée,  pendant  trois  à  quatre  mois 
et  finissent  par  une  atrophie  partielle  de  l'œil.  Arrivée  à  un  certain  degré  de 
développement,  la  tumeur  ne  provoque  plus  la  moindre  gêne  pour  l'enfant 
qui  la  porte,  l'œil  ayant  aussi  passé  par  une  phase  glaucomateuse  très  pénible. 
Les  énucléations,  qui  ont  été  faites  à  tort,  ont  prouvé  que  le  granulome  pous- 
sait d'une  manière  analogue  en  arrière  vers  le  corps  ciliaire. 

De  quelque  façon  que  les  choses  se  passent,  il  s'agit  d'une  maladie  relati- 
vement bénigne,  en  ce  sens  qu'elle  ne  montre  aucun  caractère  infectant  et 
n'est  destructive  que  pour  le  segment  antérieur  de  l'œil.  Nous  penchons  à 
envisager  cette  granulie  indienne  comme  appartenant  à  la  syphilis  hérédi- 
taire, et  non  à  la  diathèse  tuberculeuse,  quoique  nous  devions  avouer  que 
nous  n'avons  encore  guéri  aucun  cas,  même  avec  le  traitement  antisyphili- 
tique le  plus  énergique.  Ce  qui  nous  porte  vers  ce  diagnostic,  c'est  l'absence 
d'autres  symptômes  tuberculeux  chez  pareils  enfants,  et  la  guérison  incontes- 
table de  cette  affection  qui  paraît  rester  limitée  au  segment  antérieur  de 
l'œil. 

Cette  manière  de  voir  doit  influer  sensiblement  sur  le  traitement  à  insti- 
tuer. Celui-ci  se  bornera  à  l'emploi  d'un  certain  nombre  de  frictions  mercu- 
rielles,  comme  essai,  à  l'usage  de  l'iodure  de  potassium,  de  l'huile  de  foie  de 
morue  à  haute  dose,  du  fer  el  de  l'arsenic.  Pour  faire  traverser  avec  moins 
de  douleurs  la  phase  glaucomateuse  si  cruelle,  on  peut  tenter  une  ou  deux 
sclérotomies  (en  prévenant  de  l'action  exclusivement  calmante  de  l'opération 
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qui  n'est  nullement  destinée  h  rendre  la  vue).  Nous  croyons  qu'on  doit  abso- 
lument s'abstenir  de  l'énucléation  que  certains  chirurgiens  proposent,  pour 
éviter  la  propagation  d'une  infection  tuberculeuse,  ceux-ci  considérant  cette 
granulie  comme  de  nature  tuberculeuse.  L'énucléation  n'aurait  de  raison  que 
pour  abréger  la  phase  glaucomateuse,  mais  aussi  dans  ce  but  il  faut  la  reje- 
ter, car,  comme  il  s'agit  d'enfants  jeunes,  l'énucléation  entravera  le  déve- 
loppement régulier  de  la  moitié  correspondante  des  os  de  la  face.  La  défi- 
guration ne  sera  nullement  choquante  quant  à  ce  qui  concerne  l'entourage 
[  de  l'œil,  attendu  que  le  globe  oculaire  ne  devient  que  très  modérément 
phthisique  et  se  prête  merveilleusement  au  port  d'un  œil  artificiel  et  même 
au  tatouage,  comme  nous  lavons  observé  plus  haut. 

Nous  citons  comme  des  cas  caractéristiques  de  granulomes  de  l'iris  ayant 
perforé  la  cornée,  les  observations  de  de  Graefe  qui  montrent  l'embarras  des 
histologistes  pour  différencier  les  tumeurs  bourgeonnantes  des  granulomes 
et  des  gommes,  embarras  dont  on  est  loin  d'être  actuellement  sorti. 

La  première  observation  de  de  Graefe  (voy.  Archiv  [tir  Ophthalm.,  t.  VIII,  part.  II,  p.  38) 
se  rapporte  à  un  enfant  âgé  de  quelques  mois.  La  tumeur  avait  fini  par  perforer  la 
cornée  et  se  montrait  sous  forme  de  bourgeons  fongueux  et  blanchâtres.  Une  portion 
excisée  à  cette  époque  avait  été  remise  à  M.  Virchow,  qui  s'était  prononcé  de  la  façon 
suivante  :  «  Le  petit  bouton  moelleux  peut  bien  provenir  d'une  gomme,  car  il  se 
compose  essentiellement  de  tissu  cellulaire  très  riche  en  cellules  de  nouvelle  formation. 
On  rencontre  dans  ce  tissu  la  dégénérescence  graisseuse  très  étendue,  et  présentant 
parfois  l'aspect  du  colostrum.  Très  souvent  aussi  on  y  trouve  des  formations  cellulaires, 
que  l'on  considère  actuellement  en  Angleterre  comme  appartenant  à  des  tumeurs  myéloïdes, 
des  grands  amas  de  noyaux  comme  on  les  observe  dans  les  tumeurs  sarcomateuses 
sans  qu'elles  aient  ici  rien  de  spécifique.  Comme  l'expérience  me  manque  relativement 
aux  tumeurs  de  l'iris,  je  ne  saurais  me  prononcer  catégoriquement.  »  M.  Billroth,  qui 
examina  deux  mois  après  une  partie  de  la  tumeur,  se  prononce  de  la  façon  suivante  : 
«  La  partie  extirpée  montre,  sous  le  microscope,  un  stroma  homogène  muqueux  renfer- 
mant de  nombreuses  petites  cellules  qui  se  comportent  tout  à  fait  comme  des 
globules  de  pus,  et  des  plaques  à  noyaux  multiples;  tous  ces  éléments  sans  disposition 
déterminée  sont  traversés  par  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Suivant  mon 
expérience  je  ne  puis  envisager  ce  tissu  que  comme  l'analogue  des  bourgeons  charnus 
d'une  organisation  avancée,  tels  qu'on  les  rencontre  là  où  une  irritation  continue 
entretient  la  formation  de  nouveaux  tissus,  ou  lorsque,  par  des  causes  générales,  une 
cicatrisation  rapide  est  retardée.  »  Après  que  la  tumeur  eut  pris  un  développement  assez 
considérable,  elle  s'affaissa  et  la  phthisie  de  l'œil  survint.  Une  autre  observation  du 
même  genre  est  rapportée  par  de  Graefe  (Archiv  fàr  Ophtkalmologie,  t.  XII,  part.  II, 
p.  231).  Ici  la  tumeur  fut  observée  sur  un  enfant  de  deux  ans  au  moment  où  elle  avait 
déjà  perforé  la  cornée  et  déterminé  le  début  de  la  phthisie  du  globe.  Elle  dépassait 
le  niveau  de  la  sclérotique  et  les  restes  de  la  cornée  d'un  à  deux  millimètres.  Quoique 
cette  tumeur  rappelât  beaucoup  le  cas  précité,  on  fit  cependant  l'énucléation.  L'examen 
microscopique  fait  par  M.  Rosow  donna  à  peu  près  les  mêmes  résultats  que  ceux 
indiqués  ci-dessus. 

Une  troisième  forme  de  granulome  fort  rare,  qui  ne  mérite  peut-être  pas 
(l'examen  histologique  faisant  défaut)  d'être  classée  dans  ce  genre  de  tumeurs, 
mais  que  nous  rangeons,  avec  d'autres  auteurs  (Hirschberg,  Steinheim), 
dans  ce  groupe  sont  les  tumeurs  télangiectasiques  de  l'iris.  Ce  qui  justi- 
fierait cette  classification,  c'est  que  quelques  véritables  granulomes  montrent 
aussi  une  forte  vascularisation  et  une  tendance  à  produire  des  épanchements 


356 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DE  L'IRIS. 


sanguins  dans  la  chambre  antérieure,  ou,  la  perforation  effectuée,  à  saigner 
abondamment.  (Voy.  Schelske  Lehrb.  der  Augenheilk,  1870,  p.  84.) 

Les  observations  suivantes  fourniront  des  exemples  de  ces  tumeurs  si 
rares  : 

Un  négociant  hollandais  présentait  sur  la  partie  externe  de  l'iris  de  l'œil  droit  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  baie  de  ronce.  Elle  occupait  tout  ce  côté  du  cercle  iridien 
et  empiétait  même  un  peu  dans  le  champ  pupillaire,  sans  pourtant  porter  le  moindre 
trouble  dans  la  vue,  car  le  malade  lisait  avec  facilité  le  n°  1  de  Jaeger.  La  néoplasie 
s'adossait  à  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  était  sillonnée  de  quelques  vaisseaux 
ectatiques  qui,  avec  leurs  sinuosités  rougeâtres,  tranchaient  sur  le  fond  brun  rouillé  de 
la  tumeur  dans  laquelle  ils  se  perdaient  après  un  court  trajet.  Je  diagnostiquai,  ainsi 
que  le  médecin  qui  m'avait  amené  le  malade,  une  télangiectasie  de  l'iris.  L'ophthalmo- 
scope  ne  montrait  pas  la  moindre  altération  du  fond  de  l'œil.  Ce  qu'il  y  avait  d'étonnant 
dans  ce  cas,  c'est  que,  lorsque  le  malade  secouait  la  tête,  en  se  penchant  rapidement 
en  avant,  la  totalité  de  la  chambre  antérieure  se  remplissait  d'un  sang  clair,  et  aussitôt 
la  ^ision  se  trouvait  réduite  à  la  perception  de  la  lumière  dans  l'obscurité.  Si  le 
malade  tenait  ensuite  la  tête  quelque  temps  en  repos,  on  voyait  d'abord  apparaître  le 
bord  supérieur  de  l'iris,  puis  le  bord  pupillaire  correspondant,  et  l'on  pouvait,  à  vue 
d'œil,  voir  s'abaisser  le  niveau  du  sang,  de  manière  qu'en  une  minute  et  demie  tout 
avait  disparu,  et  l'acuité  visuelle  retrouvait  son  intégrité.  Ni  l'éclairage  oblique  ni 
l'ophthalmoscope  ne  pouvaient  faire  découvrir  d'où  venait  le  sang  ni  où  il  retournait. 
Plusieurs  physiologistes  éminents  consultés  à  cet  égard  ne  purent  se  prononcer.  La 
vision  étant  excellente,  le  malade  refusa  l'excision  de  la  tumeur  par  l'iridectomie.  En 
1862,  c'est-à-dire  un  peu  plus  de  quatre  ans  plus  tard,  M.  Mooren  revit  le  malade,  ces 
transvasations  facultatives  de  sang  s'étaient  interrompues  sans  raison  appréciable  depuis 
un  an.  En  même  temps  la  tumeur  s'était  réduite  d'un  tiers,  avait  pris  une  coloration 
gris  sale  et  ne  montrait  plus  de  vaisseaux  rouges,  mais  de  nombreux  dépôts  pigmen- 
taires  isolés.  Cet  œil  était  évidemment  le  siège  d'un  augmentation  sensible  de  la  pression 
intra-oculaire,  le  champ  visuel  s'était  très  sensiblement  rétréci  et  le  malade  ne  distin- 
guait que  difficilement  le  n°  16.  Le  malade  ne  voulut  pas  davantage  accepter  l'iridectomie. 
On  la  pratiqua  un  an  après,  lorsque  la  vue  était  complètement  perdue,  et  que  des  douleurs 
ciliaires  incessantes  avaient  rendu  le  malade  plus  docile.  La  télangiectasie  ratinée  et 
complètement  excisée  fut  envoyée  au  professeur  Schweigger,  qui  ne  l'a  sans  doute  pas 
reçue,  car  il  n'a  donné  aucun  renseignement  à  cet  égard.  Plusieurs  mois  après,  M.  Mooren 
revit  le  malade,  il  s'était  développé  une  irido-chroïdite  sur  l'autre  œil  et  le  malade  ne 
pouvait  lire  que  le  n°  16.  La  sensibilité  du  corps  ciliaire  au  toucher  sur  l'œil  opéré  ne 
pouvait  laisser  douter  que  cette  irido-choroïdite  fût  de  nature  sympathique.  On  fit  l'iri- 
dectomie sur  l'œil  affecté  sympathiquement,  mais  le  malade  refusa  l'énucléation  pour 
l'autre.  Quelques  mois  plus  .tard,  l'œil  gauche  lisait  le  n°  3  et  toute  sensibilité  avait 
disparu  à  droite. 

Malheureusement  la  pièce  anatomique  s'égara,  ce  qui  ne  permit  pas  de 
démontrer  le  caractère  malin  de  cette  tumeur,  en  dépit  de  son  ratatinement 
passager.  L'observation,  quoique  relatée  cinq  ans  plus  tard  (Ophthalm. 
Beobachtungen,  1867,  p.  125),  n'indique  rien  sur  la  marche  ultérieure  de 
l'affection. 

Dans  la  littérature,  nous  rencontrons  un  cas  de  tumeur  vasculaire  que  M.  Schirmer 
a  décrite  sous  le  nom  de  tumeur  caverneuse  IGreifsw.  med.  Beitrage,  t.  111,  clinique  du 
Dr  Bardeleben).  Il  s'agit  d'une  petite  tumeur  semi-transparente  développée  à  la  suite 
d'un  traumatisme;  cette  tumeur,  qui  avait  la  grosseur  d'un  pois,  siégeait  du  côté  externe 
de  la  chambre  antérieure  où  elle  semblait  toucher  la  cornée.  Elle  avait  un  aspect 
gélatiniforme,  une  couleur  blanc  jaunâtre,  était  recouverte  de  taches  rouges,  et  très 
manifestement  vascularisée.  La  tumeur  fut  enlevée  par  iridectomie  et  reconnue  à  l'B.\amen 
microscopique  comme  tumeur  caverneuse. 
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Ne  s'agissait-il  pas  ici  simplement  d'un  kyste  iridien  mulliloculaire?  On 
voit  que  la  recherche  de  véritables  télangiectasies  de  l'iris  est,  pour  la  ma- 
jeure partie,  encore  à  faire. 

1.  Tumeurs  malignes. —  Sarcome  de  Viris.  —  Le  développement  de  tu- 
meurs sarcomateuses  de  l'iris  est  excessivement  rare,  au  moins  dans  certaines 
contrées,  et  si  nous  envisageons  le  développement  de  pareilles  tumeurs  dans  la 
portion  libre  du  tractus  uvéal  et  non  comme  ayant  pris  leur  point  de  départ 
de  la  partie  adhérente  où  elles  ont  plus  ou  moins  empiété  du  corps  ciliaire 
sur  l'iris.  Nos  registres  de  malades,  pourtant  si  exceptionnellement  riches  en 
toutes  sortes  de  cas  curieux  et  rares,  restent  muets  sur  cette  affection,  tandis 
que  nous  voyons  M.  Knapp  (in  Archiv,  t.  VIII,  p.  241),  qui  ne  dispose 
pas  d'un  meilleur  champ  d'observations,  relater  à  la  fois  trois  observations  de 
sarcomes  rencontrés  tous  chez  des  jeunes  gens  (3G,  35  et  22  ans).  Il  est  vrai 
que  nous  devons  nous  contenter,  dans  l'un  des  cas,  de  la  confirmation  assez 
laconique  de  la  nature  maligne  de  la  tumeur  «  qui  se  trouve  composée  de 
cellules  fusiformes  serrées  émanant  du  stroma  de  l'iris  sans  délimitation 
exacte  »;  dans  le  second  cas,  de  l'assertion  que  «  le  tissu  de  la  tumeur  est 
celui  du  sarcome  mélanique  à  cellules  fusiformes  avec  un  assez  riche  contin- 
gent de  fibres  »;  enfin  dans  le  troisième  cas  (concernant  un  jeune  homme  de 
22  ans)  qu'on  désigne  comme  typique  et  où  un  examen  détaillé  de  la  pièce 
■enlevée  montre  que  les  parties  avoisinantes  de  l'iris  étaient  dans  une  assez 
grande  étendue  infiltrées  de  noyaux  semblables  à  ceux  de  la  tumeur,  celle-ci 
ne  présentait  ni  capsule,  ni  délimitation  nette  vers  le  voisinage. 

Les  premières  observations  de  sarcome  de  l'iris  ont  été  relatées  en  1868 
par  MM.  Lebrun  (1)  et  Hirschberg  (2).  Dans  l'observation  de  Lebrun,  il  s'agis- 
sait d'une  personne  jeune,  de  trente-six  ans,  et  la  marche  du  mal  fut  telle- 
ment rapide  chez  cette  femme,  qu'au  bout  de  dix  jours  la  tumeur  avait 
grossi  et  s'était  élargie  du  double.  Une  semblable  progression  m'aurait  bien 
plutôt  fait  songer  à  une  gomme  qu'à  un  sarcome  qui  ne  prend  guère  une 
pareille  évolution  rapide  dans  l'œil.  L'éridectomie  donna  un  coup  de  fouet  à 
l'affection  et  l'énucléation  permit  de  constater  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
du  corps  ciliaire  et  de  l'iris.  Quoique  les  détails  microscopiques  relatifs  à  la 
nature  de  la  tumeur  soient  donnés,  nous  ne  partageons  pas  l'opinion  de  l'au- 
teur, d'après  laquelle  le  seul  véritable  moyen  de  s'en  assurer,  était  de  la  sou- 
mettre à  l'examen  microscopique.  L'observation  de  }i.  Hirschberg  se  rap- 
porte aussi  à  un  sujet  encore  jeune  de  trente-huit  ans.  Voici  les  principaux 
détails  de  cette  observation  : 

Le  21  mai  1868  se  présente  à  la  clinique  de  de  Grœfe  un  paysan  (E.  F.),  âgé  de  trente- 
huit  ans.  11  venait  consulter  pour  son  œil  droit  (voy.  flg.  84)"  Il  dit  qu'il  s'est  toujours 
bien  porté.  Depuis  un  an  il  s'aperçoit  de  la  formation  d'une  néoplasie  noirâtre  dans 

(1)  Ann.  d'Ocul.,t.  LX,  p.  208,  1868. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XIV,  3,  p.  285. 
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l'intérieur  de  son  œil  droit,  qui  a  exactement  commencé  en  un  point  où  depuis  sa 
jeunesse  il  portait  un  signe  (une  étoile)  noire.  Le  développement  de  cette  tumeur 
s'effectue  sans  la  moindre  irritation  de  l'œil  et  son  accroissement  a  été  particulièrement 

rapide  pendant  les  dernières  semaines   Sur  cet  œil,  qui  ne  montre  aucune 

injection  pathologique,  la  chambre  antérieure  est  en  majeure  partie  occupée  par  une 
masse  foncée  d'aspect  particulier,  qui  part  de  la  moitié  inférieure  de  l'iris,  présente  une 
surface  d'un  brun  foncé  saturé,  et  se  porte  vers  le  centre  de  la  cornée  contre  la  surface 
postérieure  de  cette  membrane.  Ici  le  tissu  cornéen  présente  une  zone  faiblement  opaque 
qui  partant  du  bord  médiane  au  bord  latéral  s'étend  de  haut  en  bas  dans  une  largeur 
de  2  millim.,  tandis  que  le  segment  inférieur  de  la  cornée  large  de  1  millim.  derrière 
lequel  se  trouve  un  petit  écart  entre  la  tumeur  qui  s'avance  ici  moins,  a  conservé  sa  trans- 
parence normale.  La  tumeur  se  rapproche  avec  sa  limite  convexe  jusqu'à  une  distance 
de  1 1/4  millim.  du  bord  ciliaire  supérieur,  son  diamètre  antéro-postérieur  mesure  approxi- 
mativement 1  1/2  millim.  Comme  à  un  éclairage  moyen  du  jour,  la  largeurde  l'iris  présente 
à  peu  près  l'étendue  mentionnée,  la  pupille  ne  se  montre  que  comme  un  croissant 
excessivement  mince  ou,  même  à  l'éclairage  intense  du  jour,  que  comme  une  ligne  noire 
convexe  qui  peut  échapper  au  premier  examen  et  ne  laisse  certainement  pas  supposer 
que  cet  œil  présente  une  acuité  visuelle  presque  normale,  ce  qui,  vu  l'intégrité  de  la 
rétine,  du  nerf  optique  et  des  milieux  réfringents,  n'a  rien  de  surprenant.  Le  segmeat 
supérieur  de  l'iris  au-dessus  de  la  pupille  rudimentaire  n'offre  rien  d'anormal  et  .a 
la  même  couleur  qu'à  gauche,  seulement  la  teinte  jaune-verdàtre  tranche  encore 
davantage.  Sur  les  deux  côtés,  la  tumeur  atteint  un  peu  au-dessous  du  diamètre 


FlG.  84. 


horizontal  le  bord  ciliaire  de  l'iris  On  fait  l'énucléation  de  cet  œil  pourvu  d'une 

vision  parfaite,  à  cause  de  l'accroissement  rapide  de  la  tumeur  et  parce  que  l'expérience 
a  appris  que  des  malades  chez  lesquels  on  a  pratiqué  l'énucléation  pour  des  sarcomes 
de  la  choroïde  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  et  bien  limités  succombent  déjà 
dans  l'espace  de  un  an  et  demi  (  !  !  )  à  un  sarcome  du  foie.  L'examen  histologique  révèle 
que  la  tumeur  représente  un  sarcome  à  cellules  fusiformes  avec  des  traînées  d'éléments 
arrondis,  polyédriques  et  pigmentés,  groupés  le  long  des  vaisseaux,  disposition  qu'entre 
autres  le  professeur  Virchow  (Archiv,  t.  XII,  2  p.  234)  a  constatée  sur  une  tumeur  adossée 
à  l'iris  et  siégeant  dans  le  corps  ciliaire  (comparez  aussi  le  cas  de  Klebs  (Archiv,  t.  XI, 
2,  p.  253).  C'est  principalement  la  matrice,  l'iris,  qui  donne  à  ce  cas  son  intérêt 
particulier,  mais  non  ses  particularités  comme  structure  histologique. 

Consultez  encore  les  cas  cas  suivants  :  Josn  Rosa  (Transact.  of  the  Ane.  Ophth.  Soc, 
A.  Basedow  (Archiv  fur  Augen  u  Ohrenheilk,  t.  III,  2,  p.  180);  J.  Dreschfeeld  (Lancet, 
16  févr.  1875);  C.  J.Kipp  (Archiv  fur  augen.  u.  Ohrenhecllc,  t.  V,  1,  p.  177);  Carter  (Transact. 
of  the  Lond.  Clin.  Soc.,  t.  VII  ;  et  Petite  tumeur  de  l'iris  de  forme  et  d'apparence  kystique. 
Extraction  avec  iridectomie  (Sarcome  kystique)  par  Kleinschmidt  (Gaz,,  heb.,  janvier  1884). 

Nous  engageons  vivement,  avant  de  prendre  le  parti  de  procéder  à  l'iri- 
dectomie  ou  à  l'énucléation,  de  faire  subir  aux  malades,  pour  la  plupart 
jeunes,  un  traitement  antisyphilitique  (consistant  en  une  série  de  dix  à 
vingt  frictions),  et  de  contrôler  l'action  que  peut  avoir  ce  traitement.  Il  s'agit  ici 
d'une  perte  de  temps  de  huit  à  quinze  jours,  qui  jamais  ne  pourrait  être  pré- 
judiciable au  malade  et  écartera  l'idée  si  fâcheuse  d'avoir  procédé  à  une  opé- 
ration inutile. 


TUMEURS  DE  L'IRIS. 


3511 


2.  a.  Tubercules  de  l'iris.  —  b.  Lèpre  iridienne.  —  a.  Tubercules  de 
l'iris.  —  Dans  la  deuxième  édition  de  cet  ouvrage,  je  croyais  pouvoir  affir- 
mer que  cette  partie  du  tractus  uvéal  n'avait  pas  encore  été  signalée  comme 
siège  des  tubercules.  Depuis,  un  certain  nombre  d'observations  ont  eu  pour 
but  de  démontrer  que  cette  partie  flottante  du  tractus  uvéal  ne  jouissait  pas 
d'un  privilège  sur  la  partie  adhérente,  et  surtout  après  les  observations  détail- 
lées de  Gradenigo  (1)  et  Péris  (2),  on  est  disposé  à  admettre  que  l'iris  ne 
possède  nullement  cette  immunité  dont  nous  l'avions  dotée. 

Il  faut  signaler  ici  deux  points  obscurs  : 

1°  Les  observations  se  sont  multipliées  juste  au  moment  où  les  histolo- 
gistes  ont  pour  la  plupart  déclaré  que  sans  le  concours  des  renseignements 
cliniques  il  leur  était  impossible  de  différencier  sous  le  microscope  la  gomme 
du  tubercule. 

2°  Nous  avons  pu  voir  se  guérir  des  tubercules  de  l'iris,  diagnostiqués 
comme  tels  par  nos  confrères,  en  laissant  un  iris  atrophié,  avec  phthisie  par- 
tielle de  l'œil,  et  cela  sur  des  malades  dont  l'état  général  de  santé  (l'examen 
des  sommets  des  poumons)  paraissait  amplement  justifier  le  diagnostic  rela- 
j  tif  à  l'affection  oculaire. 

Donc,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  exposé  en  parlant  de  la  granulie  de  l'iris 
j  (p.  353),  il  reste  toujours,  même  au  point  de  vue  clinique,  la  même  incerti- 
j  tude  pour  différencier  la  gomme  et  le  tubercule;  et  si  toutefois  la  manifesta- 
tion tuberculeuse  restait  avérée,  elle  se  comporterait  autrement  pour  la  partie 
antérieure  de  l'iris  que  cela  n'a  lieu  pour  d'autres  organes,  c'est-à-dire  qu'elle 
aboutirait  (un  certain  nombre  de  fois  au  moins)  à  une  absorption  avec  usure 
et  cicatrisation,  d'une  façon  analogue  à  certaines  gommes. 

Nous  donnons  les  deux  principales  observations  de  tubercules  dont  celles 
plus  récemment  rapportées  ne  diffèrent  guère. 

M.  Gradenigo  cite  ce  fait  :  «  Un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans  se  présente,  le 
16  août  1868,  pour  une  affection  oculaire  qui  aurait  débuté  trois  mois  auparavant.  L'œil 
droit  montre  les  altérations  suivantes  :  faible  œdème  des  paupières,  injection  rosée  autour 
de  la  cornée,  qui  est  transparente,  à  l'exception  de  trois  points  présentant  de  petits  dépôts 
interstitiels.  Ceux-ci  sont  grisâtres,  arrondis,  séparés  les  uns  des  autres,  ont  la  grandeur 
d'une  tète  d'épingle,  et  sont  en  partie  situés  sous  la  membrane  de  Bowman,  en  partie 
sur  la  membrane  de  Descemet,  et  proéminent  ainsi  dans  la  chambre  antérieure,  un  peu 
rétrécie  et  renfermant  de  l'humeur  aqueuse  faiblement  trouble.  A  l'éclairage  oblique, 
l'iris  présente  un  aspect  tomenteux,  six  à  sept  corpuscules  netCement  arrondis  de  la  gran- 
deur d'une  moitié  de  grain  de  chènevis  proéminent  en  traversant  l'iris  dans  la  chambre, 
et  se  trouvent  principalement  placés  dans  le  segment  inféro-externe,  près  du  bord  péri- 
phérique et  interne.  La  pupille  est  étroite,  déformée  par  plusieurs  synôchies,  et  la  surface 
capsulaire  légèrement  trouble.  Le  globe  oculaire  a  sa  consistance  normale,  n'est  pas  sen- 
sible, et  ne  montre  pas  d'irradiation  douloureuse  dans  la  région  du  trijumeau.  Peu  de 

(1)  Ann.  d'Ocul.,  l.  CXIV,  p.  179.  M.  Gradenigo,  ou  son  traducteur,  me  laisse  dire  que  la 
diathèse  n'a  jamais  la  moindre  tendance  à  se  localiser  dans  l'iris.  Cette  citation  donnée 
entre  guillemets  se  rapporte  à  mon  assertion  «  que  la  diathèse  doit  avoir  envahi  presque 
toutes  les  parties  du  corps  avant  de  se  manifester  dans  l'œil  ». 

(2)  Archiv.  fur  Ophthalm.,  t.  XIX,  1,  p.  221. 
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larmoiement,  quoique  le  malade  accuse  une  pliotophobie  intense  et  la  sensation  de  brû- 
lure sous  les  paupières.  Sans  cause  directe  il  se  produit  de  temps  à  autre,  dans  la  chambre- 
antérieure,  des  hémorrhagies  qui  se  résorbent  spontanément.  Quoique  l'examen  des  pou- 
mons ne  donne  aucun  renseignement,  on  fait  le  diagnostic  d'iritis  tuberculeuse,  et  l'on 
prescrit  un  traitement  roborant.  Sous  ce  régime,  ainsi  que  sous  l'usage  de  l'atropine,  la 
maladie  parait  s'arrêter,  quoique  la  diminution  progressive  de  la  vision  ne  plaide  pas 
dans  ce  sens.  Tout  d'un  coup  il  se  l'orme  un  petit  bouton  sur  l'iris  de  l'œil  gauche, 
absolument  semblable  à  celui  de  l'œil  droit,  et  son  évolution  n'est  ni  précédée  ni  accom- 
pagnée de  phénomènes  inflammatoires.  La  tentative  d'exciser  une  partie  de  l'iris  pour 
pouvoir  examiner  au  microscope  un  de  ces  boutons  échoue  à  cause  d'Une  hémorrhagie 
très  intense;  mais  cette  tentative  n'a  aucun  inconvénient  pour  le  malade.  A  peu  près  trois 
mois  après  son  entrée,  le  malade  succombe  à  une  tuberculose  miliaire  aiguë.  L'autopsie 
démontre  .  que  la  forme  et  le  volume  des  deux  yeux  sont  normaux.  La  surface  interne  de 
la  cornée  droite  est  recouverte  de  plusieurs  corpuscules  blanchâtres  qu'on  peut  aisément 
détacher  de  la  membrane  de  Descemet,  et  qui  se  trouvent  composés  d'une  masse  caséeuse 
peu  résistante.  La  chambre  antérieure  est  presque  complètement  abolie,  l'iris,  voilé  et 
décoloré,  est  attaché  en  divers  points  à  la  capsule.  Un  grand  nombre  de  petits  boutons 
blanc  jaunâtre  absolument  identiques  à  ceux  de  la  cornée  se  trouvent  dans  le  parenchyme 
de  l'iris,  principalement  à  sa  surface,  et  sont  placés  sur  le  bord  libre,  ainsi  que  sur  la 
circonférence  périphérique  de  l'iris.  Aucune  altération  morbide  de  la  sclérotique,  du  cris- 
tallin et  de  la  rétine.  Le  corps  vitré  paraît  un  peu  épaissi.  Sur  la  choroïde  se  voient,  au 
voisinage  du  nerf  optique,  deux  à  trois  petits  boutons  isolés  identiques  aux  autres.  Un 
ne  rencontre  sur  l'œil  gauche  qu'un  unique  bouton  de  l'iris  semblable  à  ceux  qui  se 
montrent  en  si  grand  nombre  dans  l'œil  droit.  L'examen  microscopique  permet  de  recon- 
naître que  leur  structure  est  absolument  identique  aux  tubercules  miliaires.  » 

Dans  l'observation  de  M.  Péris,  il  s'agit  d'un  petit  garçon,  né  le  6  avril  1872,  qui  souf- 
frait des  yeux  depuis  le  mois  d'octobre.  M.  Jacobson  décrit  de  la  façon  suivante  ce  mal  : 
«  L'œil  malade  (le  gauche)  se  trouve  à  demi  ouvert,  présente  une  faible  injection  péri- 
kératique,  craint  un  peu  la  lumière,  et  ne  paraît  pas  sensible  à  un  léger  attouchement.  La 
sécrétion  lacrymale  est  un  peu  augmentée,  pas  de  pus  dans  le  sac  conjonctival,  pas 
d'œdème  des  paupières.  L'attention  est  tout  de  suite  attirée  par  la  présence  d'un  bouton  jaune 
blanchâtre,  arrondi,  et  nettement  limité,  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  qui  occupe 
l'iris  foncé,  et  siège  à  peu  près  entre  les  bords  pupillaire  et  ciliaire.  Cette  tumeur  saute 
tellement  aux  yeux  qu'on  ne  porte  tout  d'abord  aucune  attention  à  une  faible  opacité  de 
la  cornée,  dont  on  ne  peut  préciser  l'évolution.  Ma  première  idée  fut  qu'il  s'agissait 
d'une  gomme,  suite  de  syphilis  héréditaire,  et  cette  opinion  fut  confirmée  par  les  rensei- 
gnements du  père,  qui  devait  avoir  souffert,  pendant  des  années,  jusqu'à  une  époque 
rapprochée  de  son  mariage,  de  diverses  éruptions  syphilitiques.  »  J'ai  conservé  cette  opi- 
nion erronée  jusqu'à  ce  que  l'examen  histologique  de  M.  Péris  m'eût  mieux  renseigné.  Lorsque 
je  revis,  deux  semaines  plus  tard,  l'enfant,  la  majeure  partie  de  la  cornée  se  trouvait 
opaque  par  suite  d'une  opacité  parenchymateuse  gris  blanchâtre,  qui  prenait  vers  le  bord 
une  teinte  jaunâtre.  En  ce  point,  cornée  et  sclérotique  étaient  ectatiques,  à  peu  près 
comme  pour  un  staphylûme  partiel,  mais  avec  cette  différence  qu'on  ne  pouvait  pas  signaler 
une  perforation  préalable  comme  cause  de  la  distension.  A  part  cela,  le  bord  libre  de  la 
paupière  supérieure  était  faiblement  œdématié,  les  vaisseaux  sous-conjonctivaux  forte- 
ment dilatés;  du  pus  se  trouvait  dans  la  chambre  antérieure,  ainsi  que  des  masses  jaune 
blanchâtre  sur  l'iris  ou  dans  son  tissu,  dans  toute  l'étendue  où  il  se  trouvait  visible.  Cet 
état  resta  assez  slationnaire  jusqu'à  la  mort  de  l'enfant;  une  perforation  n'eut  pas  lieu. 
Le  petit  malade  avait  été  soumis,  à  cause  du  diagnostic,  à  un  traitement  mercuriel. 
M.  Péris  indique  «  que  l'enfant,  sous  l'influence  de  ce  traitement,  resta  gros  et  gras,  pré- 
sentant l'œil  dans  le  même  état;  alors  il  se  développa  dans  les  parties  supérieures  du 
poumon  droit  une  infiltration,  l'enfant  dépérit  avec  des  symptômes  de  toux,  de  manque 
d'appétit  et  de  faibles  mouvements  fébriles,  et  succomba  le  21  novembre.  » 

Nous  empruntons  à  l'autopsie  très  circonstanciée  faite  par  notre  confrère  les  détails 
suivants  :  «  D'après  le  résultat  de  l'autopsie,  il  ne  peut  être  douteux  que  nous  avons  eu 
affaire  à  une  tuberculose  miliaire  d'ancienne  date,  et  en  partie  aussi  plus  récente,  ayant 
atteint  les  divers  organes  de  la  cavité  thoracique  et  abdominale,  et,  disons-le  tout  de  suite, 
confirmée  par  l'examen  microscopique.  En  ce  qui  concerne  le  globe  de  l'œil,  elle 
démontre  que  l'infiltration  très  solide  occupait  l'iris  dans  la  presque  totalité  de  son 
épaisseur,  et  empiétait  sur  le  ligament  pectiné  aussi  bien  que  sur  le  corps  ciliaire.  »  Le 
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bouton  qu'on  avait  observé  pendant  la  vie  arrive  au  voisinage  de  la  surface  interne  de 
I     Ja  cornée,  —  sans  s'y  adosser,  —  et  s'étend  jusqu'à  la  capsule  du  cristallin,  en  la 
repoussant  un  peu  de  bas  et  de  dedans  en  avant.  Il  se  laisse  aisément  diviser  en  trois 
parties  :  la  postérieure  occupe  la  moitié  interne  (médiane)  du  corps  ciliaire,  les  processus 
|     et  la  zonule,  elle  est  pour  la  majeure  partie  recouverte  de  pigment,  et  se  laisse  aisément 
i     détacher  de  l'iris,  dont  la  surface  postérieure  ne  parait  pas  lisse  en  ce  point,  et  n'est  que 
çà  et  là  recouverte  de  restes  de  pigment.  La  partie  antérieure  du  bouton  que  représente 
I     l'hypopion  condensé  se  laisse  alors  aisément  détacher  en  morceaux  de  l'iris  épaissi,  et 
se  compose  de  corpuscules  de  pus  plus  ou  moins  désorganisés  et  de  dépôts  fibrineùx'.  En  ce 
point  l'iris  ne  présente  qu'une  consistance  mollasse,  se  prête  difficilement  à  la  section, 
et  offre  au  microscope  des  aspects  variés.  Dans  certains  points  il  parait  constitué  de 
cellules  de  pus,  avec  trouble  moléculaire,  entre  lesquelles  sont  disposés  de  tendres  fila- 
ments de  fibrine,  et  parmi  lesquelles  on  peut  distinguer  la  membrane  limitante  vitreuse 
intérieure;  une  autre  image  est  donnée  par  des  parties  très  opaques  qui  renferment  de 
préférence  de  petites  cellules  (lymphoïdes);  entre  ces  parties  il  s'en  trouve  d'autres  occu- 
pées par  des  mailles  de  cellules  fusiformes  et  étoilées,  et  qui  renferment  —  mais  cela,  il 
i     est  vrai,  rarement  —  une  de  ces  cellules  gigantesques  avec  trouble  moléculaire...  «La 
portion  du  bouton  occupant  les  processus  ciliaires  montre  déjà  à  l'aspect  direct,  surtout 
;     -vers  ses  bords,  des  petites  nodosités  miliaires  en  saillie.  Au  microscope,  elle  se  compose, 
!     il  est  vrai,  aussi  en  partie  d'un  tissu  à  petites  cellules  fortement  opacifié  parla  présence 
de  molécules  graisseuses;  mais  on  rencontre  ici  aussi  des  endroits  qui  renferment  mani- 
festement des  tubercules  histologiques,  de  façon  que  sur  chaque  coupe  on  en  trouve  un 
;     certain  nombre,  principalement  dans  les  parties  marginales,  mais  aussi  dans  le  reste,  du 

moins  quelques-uns        La  cornée,  en  totalité  un  peu  opacifiée,  présente,  vis-à-vis  du 

bouton,  une  partie  arrondie  nettement  limitée,  touchant  la  limite  scléro-cornéenne,  et 
|  mesurant  3  millimètres  et  demi;  elle  est  fortement  opaque,  jaunâtre  et  diaphane.  Sur  la 
!  coupe  on  ne  trouve  conservée  qu'une  très  mince  couche  de  la  cornée  (membrane  vitreuse 
avec  épithélium  opacifié)  ;  tout  le  reste  de  l'épaisseur  du  tissu  cornéen  est  remplacé  par 
une  masse  jaunâtre,  qui  se  laisse  aisément  détacher  de  ce  vestige  de  la  membrane,  mais 
adhère  davantage  sur  les  côtés  avec  le  tissu  cornéen  relativement  normal,  et  parait  peu  à 
peu  s'y  perdre.  Ce  remplissage  se  compose  d'un  tissu  granuleux  très  vasculaire  et  de 

date  récente        Nous  avons  reconnu,  dit  M.  Péris,  par  cet  examen,  une  irido-cyclite 

tuberculeuse  qui,  débutant  par  la  formation  d'un  bouton,  conduit  à  la  production  de 
pus,  à  l'ulcération  cornéenne,  à  l'infiltration  de  tout  l'iris  et  d'une  partie  du  corps 

biliaire        La  choroïde  ne  renferme  pas  plus  que  les  méninges  des  tubercules.  Par  contre, 

.   il  se  présente  sur  la  îétine,  en  l'examinant  attentivement,  toute  une  série  de  petits  bou- 
tons submiliaircs  pi  oéminents  et  nettement  circonscrits.  » 

Voici  quels  sont  les  signes  qui  devraient,  suivant  M.  Péris,  assurer  le  dia- 
j  gnostic  différentiel  entre  les  tubercules  et  les  gommes  de  l'iris.  Si,  dans  notre 
cas,  on  ne  pouvait  directement  démontrer  la  présence  de  petits  boutons,  il  ne 
faudra  pas  perdre  de  vue  la  rareté  des  vaisseaux  dans  l'infiltration  et  la  dis- 
position à  la  tuberculose,  principalement  cbez  les  enfants,  ainsi  que  la  pré- 
sence de  boutons  lymphatiques  et  caséeuw 

Franchement,  on  ferait  mieux  d'avouer  qu'on  ne  peut  faire  pareil  dia- 
gnostic que  par  supposition,  et  qu'il  ne  présente  pas  plus  de  garanties  que 
les  signes  différentiels  que  M.  Jacobson  signale  comme  données  cliniques, 
en  ajoutant  à  cet  exposé  la  réflexion  suivante  :  «  Peut-être  se  garantira-t-on, 
dans  des  cas  semblables,  d'erreurs  de  diagnostic,  en  envisageant  la  colora- 
I  lion  claire  jaunâtre  presque  blanche  de  la  néoplasie,  l'absence  presque  com- 
plète de  vaisseaux,  la  forme  nettement  circulaire  et  l'empiétement  rapide  de 
i  ces  produits  sur  les  parties  voisines,  caractères  qui  ne  sont  habituellement 
pas  propres  à  l'iritis  gommeuse.  » 
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Notre  avis  est  qu'un  diagnostic  différentiel  n'est  pas  plus  à  établir  avec 
certitude  au  point  de  vue  clinique  que  sous  le  microscope,  et  que  ce  diagnostic 
se  base  essentiellement  sur  la  tournure  que  prend  la  maladie,  et,  en  cas 
d'autopsie,  sur  la  comparaison  et  la  compulsion  des  lésions  analogues  trou- 
vées dans  les  divers  organes.  En  pareil  état  de  choses  sera-t-il  permis  de 
pratiquer  (comme  cela  a  été  conseillé  à  la  Société  de  chirurgie)  l'énucléation 
d'un  œil  sur  lequel  on  a  diagnostiqué  (et  en  s'appuyant  sur  quels  signes  cer- 
tains!) une  tuberculose  de  l'iris?  Certainement  pareille  conduite  est  à 
repousser,  et  cela  d'autant  plus  qu'incontestablement  la  guérison  des  yeux 
atteints  de  prétendue  tuberculose  indienne  est  indéniable,  et  que,  d'un  autre 
côté,  il  n'est  nullement  prouvé  qu'en  enlevant  un  œil  qui  serait  réellement 
le  siège  de  tubercules,  on  supprimerait  l'unique  foyer  d'infection,  et  qu'on 
préviendrait  le  développement  d'un  état  diathésique. 

b.  Tubercules  lépreux  de  Viris.  —  La  lèpre  morphœa  (elephantiasis 
Grœcorum)  peut  amener  des  altérations  morbides  de  la  partie  antérieure 
du  tractus  uvéal,  qu'on  a  pu  étudier  dans  les  pays  tropicaux,  et  dans  les 
régions  du  Midi,  où  ces  maladies  sont  répandues.  Ainsi,  M.  Pedraglia,  qui  a 
eu  souvent  occasion  de  voir  pareils  malades,  les  décrit  sous  le  simple  nom 
de  tubercules  de  l'iris  (1),  et  pense  que  l'altération  du  tractus  uvéal  ne  fait 
que  s'ajouter  à  d'autres  lésions  semblables  du  globe  oculaire,  parce  qu'il 
serait  surprenant  qu'on  ne  la  vît  jamais  se  présenter  avec  des  phénomènes 
primaires  du  tractus  uvéal.  11  n'y  aurait  là  rien  de  surprenant  si  l'apparition 
de  pareille  lésion  ne  s'accompagne  pas,  comme  c'est  l'habitude,  de  douleurs, 
mais  seulement  de  troubles  visuels. 

Desmarres  rapporte  deux  cas  observés  à  Paris;  mais  ici  aussi  il  n'est  pas 
établi  que  l'altération  ait  pris  son  point  de  départ  de  l'iris  : 

«  I.  M.  Manuel  Peori,  de  Mérida  (Mexique,  province  de  Yucatan),  jeune  homme  de 
dix-neuf  ans,  vint  me  consulter  le  18  janvier  1852.  Son  corps  est  entièrement  couvert  de 
tubercules  cutanés  noueux,  la  plupart  des  articulations  des  doigts  ankylosées  ou  empê- 
chées. Je  l'ai  vu  plusieurs  fois  avec  M.  Cazenave,  qui  l'a  admis  pendant  quelque  temps 
dans  son  service  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Il  présente  une  iritis  du  côté  droit;  mais,  de 
plus,  en  bas  et  en  dehors,  sur  le  même  œil,  existe  un  tubercule  situé  entre  la  sclérotique, 
l'iris  et  la  cornée;  des  vaisseaux  nombreux,  d'un  rouge  brun,  rampent  dans  le  tissu  sous- 
muqueux.  La  vue  est  encore  assez  bien  conservée,  mais  bientôt  elle  s'affaiblit  graduelle- 
ment, et,  au  mois  d'avril  1853,  je  constate  qu'elle  est  tout  à  fait  perdue.  Je  revois  le 
malade  le  6  juillet  1853  :  l'œil  ressemble  à  une  tumeur  graisseuse  composée  de  petits 
lobules  saillants  entre  les  paupières.  Le  pourtour  est  injecté  de  vaisseaux  choroïdiens 
qui  rampent  sur  le  corps  ciliaire  hypertrophié  et  saillant.  La  portion  supérieure  interne 


(1)  Consultez,  pour  les  cas  de  lèpre,  Desmarres  (son  Traité,  2e  édit.,  t.  II,  p.  501; 
Pedraglia  {KUn.  Monastlb.,  t.  X,  p.  65);  C.  Wolff  (Archiv  fur  path.  Anat.,  t.  XXVI,  p.  49); 
Steudner  (Beitràege  aur  Pathologie  der  Lepra  mutilans.  Erlangen,  1867);  Paul  Lamblin, 
Etude  sur  la  lèpre  tuberculeuse,  ou  éléphantiasis  des  Grecs  (thèse  de  Paris,  1871,  p.  148); 
G.  A.  Hansen,  The  leprosis  diseases  of  the  eye,  with  6  colored  plates  Cristiania,  1873; 
J.  H.  Sylvester,  Leprosis  tubercle  of  the  eye  (Transact.  of  the  med.  and  phys.  Soc. 
Bombay). 
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de  a  cornée  se  reconnaît  encore  un  peu.  L'œil  n'est  le  siège  d'aucune  donleur;  le  malade 
perçoit  encore  faiblement  la  lumière.  En  janvier  1854,  l'oeil  se  perd  à  son  tour;  un  tuber- 
cule se  forme  en  haut  et  en  dehors,  et  s'avance  peu  à  peu  dans  la  chambre  antérieure. 
Une  iritis  se  déclare,  des  adhérences  s'établissent  sur  la  capsule.  La  pupille  se  rétrécit 
et  se  déforme.  La  vue  se  perd  de  cet  œil,  et  le  malade  peut  à  peine  se  conduire;  il  nous 
paraît  certain  que  dans  peu  de  temps  la  cécité  sera  complète.  La  cornée,  au  moment  où 
je  vois  le  malade  pour  la  dernière  fois,  est  opaque  en  haut  circulairement.  Le  jeune 
homme  devait,  au  bout  de  huit  jours,  retourner  au  Mexique;  je  ne  l'ai  pas  revu. 

»  II.  J'ai  vu  un  fait  semblable  au  précédent  à  l'établissement  des  Frères  Saint-Jean-de- 
Dieu  de  la  rue  Oudinot.  C'est  encore  un  jeune  homme  atteint  d'éléphantiasis,  et  chez 
i  lequel  une  tumeur  très  volumineuse  existait  sur  l'œil  droit.  Elle  avait  envahi  à  peu  près 
|  complètement  la  chambre  antérieure  et  aminci  la  sclérotique  à  son  côté  externe.  Plus 
tard,  elle  avait  déchiré  cette  membrane  et  passé  sous  la  conjonctive.  En  même  temps, 
une  choroïdite  très  grave  s'était  développée,  et  des  vaisseaux  très  volumineux,  variqueux, 
sillonnaient  de  toutes  parts  le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival.  La  vue  était  complètement 
perdue.  J'ai  appris  depuis  que  ce  jeune  homme  était  mort  à  la  suite  de  l'affection  géné- 
rale dont  il  était  atteint.  Les  tubercules  que  l'on  voyait  de  toutes  parts  sur  la  peau  étaient 
des  plus  nombreux,  et  se  touchaient  presque  sur  toute  la  surface  du  corps.  Les  paupières 
étaient  déformées  de  même  que  les  traits  du  visage.  Ces  deux  pauvres  jeunes  gens  avaient 
une  figure  monstrueuse. 

!  MM.  Bell  et  Hansen,  qui  ont  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  en  Norvège, 
i  klepra  tuberculosa,  aussi  bien  que  Yelephantiasis  levis,  pour  ce  qui  con- 
!  cerne  la  localisation  dans  l'œil  de  ces  terribles  maladies,  sont  d'avis  que  les 
!  boutons  de  la  cornée  prennent  naissance  à  proximité  de  l'insertion  de  l'iris. 
«  Si  le  bouton  se  développe  dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  cornée, 
l'éclairage  oblique  montrera  qu'il  existe  au-devant  de  lui  une  couche  plus 
ou  moins  épaisse  de  cornée.  Le  bouton  est  susceptible,  surtout  au  début  de 
son  développement,  d'être  imbriqué  tellement  en  arrière,  qu'il  peut  être  dif- 
ficile de  discerner  s'il  se  trouve  placé  dans  l'iris  ou  dans  les  couches  les 
plus  profondes  de  la  cornée.  Il  ne  nous  était  pas  toujours  possible  de  trouver 
au  microscope  une  opacité  quelconque  dans  le  tissu  cornéen  situé  au-devant 
des  boutons  profondément  implantés.  »  Les  mêmes  auteurs  ajoutent  :  «  The 
»  most  deeply  situated  tubers  proceded  from  the  région  round  abaut  the 
»  Canalis  Schlemmii  and  advance  into  the  cornea  immediately  in  front  of 
»  the  Membrana  Descemeti  ;  the  space  between  the  fibres  of  the  lig.  pecti- 
»  natum  iridis  are  also  constantly  and  deply  filled  with  round  corpus- 
»  culies.  »  Il  résulte  de  leur  description  que  les  boutons  lépreux,  qui  ont 
beaucoup  d'analogie  comme  structure  histologique  avec  le  granulome,  se 
J  développent  de  préférence  dans  les  couches  les  plus  profondes  de  la  cornée 
vers  la  limite  de  cette  membrane,  et  qu'ils  empiètent  de  là  sur  l'insertion 
i  indienne.  «  Presque  jamais  la  sclérotique  n'est  isolément  prise  de  lèpre.  » 
Ainsi  que  le  montre  la  figure  85,  «  aux  tubercules  cornéens  s'adjoint  le 
développement  de  semblables  néoplasies  de  l'iris  ». 

Ces  auteurs  si  compétents  ajoutent  «  le  développement  de  boutons  dans 
l'iris  n'est  pas  aussi  commun  que  dans  la  cornée.  Ils  naissent  assez  sou- 
vent simultanément  avec  ceux  de  la  cornée  (fig.  85).  Ces  boutons  se  déve- 
loppent constamment  de  la  périphérie  de  l'iris,  et,  le  plus  souvent,  à  la 
j  partie  inférieure  de  cette  membrane.  Les  signes  d'iritis  ne  font  jamais  défaut 
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au  début  de  l'évolution  de  la  tumeur.  A  l'aspect  macroscopique,  les  boutons 
de  l'iris  ont  une  apparence  plus  lisse  que  ceux  de  la  cornée,  et  leur  colora- 
tion ressemble  à  celle  des  boutons  les  plus  profondément  situés  dans  la 
cornée,  c'est-à-dire  qu'ils  sont  plus  grisâtres.  Lorsque  le  bouton  s'est  déve- 
loppé sous  le  bord  pupillaire,  il  présente  une  ressemblance  frappante  avec 
un  hypopion.  Les  boutons  peuvent  occuper  la  majeure  partie  de  la  périphérie 
de  l'iris  et  prendre  une  telle  extension  qu'ils  remplissent  toute  la  chambre 


Fig.  85. 


antérieure.  Assez  souvent  la  partie  située  au-devant  du  corps  ciliaire  devient 
staphylomateuse.  » 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  relative  des  altérations  morbides  de  l'iris 
dans  les  diverses  formes  de  lèpre,  ces  mêmes  auteurs  disent  :  «  Iritis  pro- 
»  duced  by  leprosus  dyscrasis  occurs  very  often  in  thèse  who  suffer  from  the 
»  tuberosis  form  and  also  occasionnally  with  the  smooth  form.  »  Toute 
intervention  thérapeutique  paraît  inutile. 


ARTICLE  VI 

TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L'iRIS  —  MYDRIASE,  MYOSIS  (hIPI>US), 
IRIS  TREMULANS,  IRIDODONÉSIS 

a.  Mydriase.  —  Comme  la  mydriase,  se  rattachant  à  la  paralysie  de 
l'accommodation  et  aux  paralysies  du  nerf  oculo-moteur,  trouve  sa  description 
dans  les  chapitres  concernant  ces  états  morbides,  nous  n'avons  à  nous 
occuper  ici  que  des  cas  dans  lesquels  la  dilatation  permanente  de  la  pupille 
se  présente  en  quelque  sorte  comme  un  symptôme  isolé,  non  compliqué  de 
paralysie  du  muscle  ciliaire  et  des  autres  muscles  innervés  par  la  troisième 
paire. 

Avant  d'entreprendre  la  description  de  la  mydriase  et  des  troubles  fonc- 
tionnels en  général  de  l'iris,  il  sera  utile  de  se  rappeler  la  provenance  des 
nerfs  de  l'iris,  leur  distribution  histologique  ayant  seule  trouvé  jusqu'alors 
sa  description.  Les  nerfs  qui  fournissent  l'iris  sont  :  1°  les  nerfs  ciliaires 
courts  provenant  du  ganglion  ophlhalmique  ou  ciliaire,  et  les  nerfs  ciliaires 
longs. 
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Voici  la  description  détaillée  que  M.  Merkel  (1)  donne  du  ganglion 
ciliaire  : 

«  Il  se  compose  de  fibres  motrices,  sensibles  et  sympathiques.  La  racine 
sensible  ou  longue  et  la  racine  motrice  ou  courte  se  trouvent  représentées 
figure  86.  La  première  émane  du  nerf  naso-ciliaire,  la  seconde  de  la  branche 
du  nerf  oculo-moteur,  qu'il  envoie  au  muscle  oblique  inférieur.  La  racine 
sympathique  émane  du  plexus  qui  entoure  la  carotide  et  le  quitte  là  où 
l'artère  fait  sa  dernière  courbure  dirigée  par  sa  convexité  en  avant.  Ce  filet 
nerveux,  très  court  et  très  tendre,  pénètre  dans  l'orbite,  le  long  du  nerf 
i  ophthalmique,  de  son  côté  médian  placé  entre  lui  et  le  nerf  oculo-moteur.  Ce 
filet  se  dirige  en  avant  en  convergeant  de  plus  en  plus  avec  la  racine  longue 


FiG.  86.  —  Contenu  de  l'orbite  du  côté  latéral. 

Les  muscles  droit  supérieur  (Vis),  droit  latéral  (Ri),  sont  enlevés,  et  leur  portion  postérieure  renversée 
en  arrière.  De  cette  façon,  le  ganglion  ciliaire  est  mis  à  jour.  —  V.  Ganglion  semi-lunaire  du  nerf  tri- 
jumeau. La  première  branche  de  ce  nerf  est  complètement  visible  par  l'ablation  de  l'os.  —  ne  est  le  nerf 
naso-ciliaire  qui  en  part.  On  peut  poursuivre  de  celui-ci  la  brandie  longue  du  ganglion  ciliaire  (Glc).  — 
III  est  la  branche  du  nerf  oculo-moteur  qui  avance  vers  le  muscle  oblique  inférieur  (Oi).  Tout  près, 
au-dessus  du  ganglion,  cette  branche  donne  au  ganglion  sa  racine  courte.  Du  côté  antérieur  du  ganglion 
ciliaire  (G/c),  émanent  les  nerfs  ciliaires  qui  se  dirigent  vers  le  globe  de  l'œil.  —  VI.  Nerf  abducteur. 

du  ganglion,  et  pénètre  à  côté  d'elle  ou  même  en  formant  avec  elle  un  petit 
tronc  nerveux  dans  le  ganglion  près  de  son  angle  supéro-postérieur.  » 

»  Le  ganglion  ciliaire  lui-même  forme  un  corps  quadrangulaire  aplati 
de  2  millimètres  d'étendue,  et  situé  de  telle  manière  dans  l'orbite  que  ses 
deux  plans  occupent  les  plans  sagittaux  de  l'orbite,  l'un  est  dirigé  vers  le 
nerf  optique  et  placé  derrière  le  milieu  du  parcours  de  ce  nerf,  et  n'est  séparé 
de  celui-ci  que  par  un  peu  de  tissu  graisseux,  l'autre  regarde  le  muscle  droit 
externe.  La  coloration  de  ce  ganglion  est  d'un  rose  pâle,  sa  consistance 
solide;  il  présente  sur  la  coupe  une  structure  analogue  aux  ganglions  spi- 
naux, et  ne  s'en  différencie  que  par  des  corpuscules  ganglionnaires  particu- 
|  lièrement  gros.  Sous  ce  ganglion  les  fibres  s'entrelacent  d'une  façon  très 
j  intime,  et  paraissent  pour  la  plupart  passer  par  des  cellules  ganglionnaires. 

(1)  Graefe-Saemisch.,  t.  I,  p.  122. 
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»  Des  deux  angles  antérieurs  du  ganglion  émanent  les  nerfs  ciliaires 
courts.  Ce  sont  trois  à  six  petits  troncs  nerveux  qui  quittent  le  ganglion,  et 
qui,  par  des  divisions  multiples,  se  partagent  en  vingt  petites  bran- 
ches se  rendant  au  globe  oculaire.  Pendant  leur  parcours  les  rameaux  infé- 
rieurs ont  embrassé  le  côté  inférieur,  les  supérieurs  le  côté  supérieur  du 
nerf  optique,  de  façon  qu'ils  entrent  dans  le  globe  oculaire,  suivant  un  cercle 
placé  autour  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Ils  occupent  l'espace  laissé  libre 
par  la  capsule  de  Tenon. 

»  Ces  nerfs,  auxquels  ils  sont  alors  aussi  associés,  les  nerfs  ciliaires  longs. 
traversent  obliquement  la  sclérotique,  et  se  trouvent,  après  leur  entrée,  placés 
dans  la  supra-choroïde.  Ici  ils  sont  aplatis  sous  forme  de  rubans,  et  les  plus 
forts  troncs  sont  placés  dans  de  faibles  rainures  de  la  sclérotique.  Il  s'opère 
encore  ici  constamment  des  divisions  (fig.  87),  ainsi  que  des  réunions  de 
fines  branches  (fig.  87).  Pendant  leur  parcours,  ils  envoient  des  ramuscules 


Fig.  87.  —  Le  globe  oculaire  trois  fois  agrandi.  Aspect  des  nerfs  ciliaires.  La  sclérotique 
a  été  enlevée  dans  sa  plus  grande  étendue;  seulement  autour  du  nerf  optique  on  en  a 
laissé  une  partie  que  traversent  les  nerfs  ciliaires.  On  voit  alors  sur  la  choroïde  ces  nerfs  se 
diviser  en  de  nombreuses  branches  qui  s'envoient  des  anastomoses  et  arrivent  ainsi  jusque 
vers  le  bord  de  la  cornée. 

isolés  à  la  choroïde,  et  peut-être  aussi  à  la  sclérotique,  mais  ce  dernier  fait 
n'a  encore  pu  être  exactement  vérifié. 

»  Arrivés  dans  la  région  de  l'orbiculus  ciliaris,  ces  nerfs  commencent  à  se 
ramifier  fortement,  de  façon  à  former  des  pinceaux,  en  s'adressant  en  même 
temps  réciproquement  des  anastomoses,  et  finissent  par  pénétrer  dans  le 
muscle  cilaire.  Ils  forment  ici  un  riche  plexus  de  fibres  partie  à  double 
contour,  partie  sans  moelle,  avec  des  renflements  ganglionnaires  (H.  Mùller); 
ils  ne  se  terminent  pas  en  ce  point,  mais  fournissent  aussi  à  l'iris  et  à  la 
cornée  de  riches  plexus  nerveux.  » 

Ces  nerfs  ciliaires  courts  renferment  donc  des  filets  moteurs,  des  filets 
sensitifs  et  des  filets  nerveux  de  la  vie  organique.  D'après  une  supposition  de 
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M.  Biulge,  les  filets  moteurs  qui  se  rendent  au  sphincter  de  la  pupille,  pro- 
viendraient aussi,  en  partie,  de  la  première  branche  de  la  cinquième  paire. 

Les  nerfs  ciliaires  longs,  au  nombre  de  deux,  proviennent  directement  du 
nerf  naso-ciliaire,  sans  traverser  le  ganglion  ciliaire,  et  prennent  la  même 
direction  que  les  précédents.  Il  faudrait  donc  admettre  qu'ils  ne  renferment 
que  des  filets  sensitifs,  mais  il  est  très  probable  que  toutes  les  branches  pro- 
venant du  ganglion  du  trijumeau  (G.  de  Gasser)  contiennent  des  fibres  mo- 
trices. Bilogh  croit  avoir  découvert  des  fibres  motrices  qui,  émanées  de  la 
cinquième  paire,  se  rendraient  au  dilatateur  de  la  pupille.  Ce  muscle  recevrait 

j  donc,  non  seulement  des  filets  du  grand  sympathique,  mais  aussi  des  filets 

I  du  trijumeau. 

I  Quant  à  la  part  que  le  pneumogastrique  prend  aux  mouvements  de  l'iris, 
les  expériences  faites  par  Reid,  Valentin  et  Foucher,  sur  des  animaux  où  il 
est  fort  difficile  de  pratiquer  la  section  de  ce  nerf  sans  intéresser  les  filets  du 
grand  sympathique,  n'ont  pas  suffisamment  démontré  son  influence  directe 
sur  l'iris;  mais  il  est  très  probable  qu'il  agit  indirectement  sur  les  mouve- 
ments de  ce  diaphragme  membraneux,  par  l'influence  qu'il  exerce  sur  la 
respiration  et  la  circulation. 

Nous  devons  en  dire  autant  de  l'action  directe  des  filets  nerveux  provenant 
de  la  cinquième  paire  sur  les  mouvements  de  l'iris.  Les  expériences  exécutées 
dans  le  but  de  prouver  une  pareille  influence  ne  sont  pas  assez  démonstrati- 
ves, et  jusqu'à  nouvel  ordre,  on  doit  considérer  la  contraction  de  la  pupille, 
après  l'irritation  des  rameaux  périphériques  de  la  cinquième  paire,  comme 
résultant  d'un  action  réflexe  produite  sur  le  nerf  oculo-moteur  commun.  De 
même,  la  dilatation  de  la  pupille  observée  après  l'irritation  des  grosses  bran- 
ches du  trijumeau,  doit  être  rapportée  à  une  excitation  directe  des  filets  du 
grand  sympathique  qui  s'adossent  à  la  cinquième  paire.  En  résumé,  nous 
voyons  que  le  sphincter  de  la  pupille  reçoit  l'influx  nerveux  par  l'entremise 
des  filets  moteurs  émanés  de  la  troisième  paire,  et  le  dilatateur  par  les  filets 
du  grand  sympathique. 

On  entend  par  mydriase  une  dilatation  anormale  de  la  pupille  avec  immo- 
bilité absolue  de  l'iris.  La  mydriase  peut  être  incomplète  ou  complète. 
I  Incomplète,  le  défaut  d'innervation  seul  provenant  de  l'oculo-moteur  peut 
j  être  en  cause,  tandis  que  pour  la  mydriase  complète  (dilatation  maximum  de 
i  la  pupille)  l'intervention  active  du  sympathique,  inervant  le  dilatateur,  doit 
être  simultanément  mise  en  cause. 

Lorsque  l'on  considère  la  mydriase  comme  idiopathique,  il  ne  faut  pas  la 
confondre  avec  la  dilatation  de  la  pupille  qui  survient  par  suite  d'un  défaut 
d'action  réflexe  du  nerf  optique  sur  les  nerfs  ciliaires,-  ni  avec  la  paralysie 
des  nerfs  ciliaires  qui  résulte  de  la  compression  de  ces  nerfs,  soit  par  une 
augmentation  générale  de  la  tension  intra-oculaire  avec  compression  des  nerfs 
ciliaires. 

De  pareilles  mydriases  unilatérales  totales  s'observent  parfois  après  une 
forte  secousse,  ou  un  ébranlement  de  l'œil,  à  la  suite  d'un  choc  violent  contre 
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l'œil.  Quoiqu'il  paraisse  tout  à  fait  contradictoire  d'admettre  qu'une  seule  et 
même  cause  détermine  à  la  fois  la  paralysie  d'un  certain  nombre  de  filets 
nerveux  et  l'excitation  d'un  certain  nombre  d'autres  brandies ,  il  ne 
faudra  pas  oublier  que  les  vivisecteurs  nous  ont  appris  qu'une  cause 
irritante  prolongée  a  bien  plus  d'action  sur  les  fibres  sympathiques 
que  sur  les  autres  nerfs,  l'effet  pouvant  à  un  moment  donné  déjà  être  com- 
plètement épuisé,  lorsque  l'influence  irritante  continue  encore  à  s'exercer 
sur  les  filets  sympathiques. 

On  voit  encore  se  développer  parfois  la  mydriase  idiopathique  à  la  suite  de 
douleurs  névralgiques  postorbitaires,  violentes,  à  l'instar  de  ce  qui  s'observe 
pour  la  paralysie  complète  du  nerf  oculo-moteur  et  sans  que  celle-ci  se  combine 
avec  une  paralysie  du  muscle  ciliaire,  ni  avec  une  augmentation  de  tension 
intra-oculaire.  Elle  peut  coïncider  en  pareil  cas  avec  une  anesthésie  plus  ou 
moins  étendue  de  certaines  branches  du  trijumeau  (défaut  de  sensibilité  des 
fibres  du  sphincter  ?). 

Une  dernière  forme  de  mydriase  idiopathique  que  nous  devons  rapporter  à 
une  paralysie  du  sphincter  de  la  pupille,  avec  participation  plus  ou  moins 
active  du  dilatateur  (irritation  des  fibres  du  sympathique),  est  celle  qui  con- 
stitue un  symptôme  prodromique  de  l'ataxie.  Cette  mydriase  unilatérale  et 
fugace  représente  parfois  alors  un  symptôme  partiel  de  paralysie  du  nerf  oculo- 
moteur  que  l'on  rencontre  si  fréquemment  comme  phénomène  initial  de 
l'ataxie  ;  mais  ce  symptôme  est  infiniment  plus  rare  que  le  myosis  résultant 
dans  l'ataxie  confirmée  d'une  paralysie  du  dilatateur  de  l'iris  et  des  fibres  sym- 
pathiques qui  l'innervent,  phénomène  sur  lequel  nous  reviendrons  tout  à 
l'heure. 

La  mydriase  idiopathique  pour  laquelle  il  faut  accuser  l'exagération  d'in- 
nervation des  fibres  a  beaucoup  préoccupé  les  confrères  adonnés  à  la  psychia- 
trie. Cette  mydriase  se  rencontre  comme  symptôme  prodromique  de  la  para- 
lysie générale,  précède  les  attaques  de  monomanie  (manie  des  grandeurs).  La 
très  grande  paresse  d°s  contractions  du  sphincter  peut  néanmoins  se  dissiper 
ici  lorsque,  avec  la  disparition  d'autres  symptômes  d'irritation  dans  la  sphère 
du  grand  sympathique,  l'excitation  du  dilatateur  de  la  pupille  cesse.  Cette 
mydriase  porte  donc  bien  moins  le  caractère  paralytique  que  celle  que  nous 
venons  de  signaler  comme  prodromique  de  l'ataxie. 

Chez  les  enfants  et  les  jeunes  sujets  cette  mydriase  irritative  et  passagère 
peut  coïncider  avec  l'abus  d'excitations  génésiques,  ainsi  qu'avec  la  présence 
de  vers  intestinaux  et  l'irritation  qu'ils  provoquent  dans  les  intestins.  On 
rapporte  à  l'irritation  du  grand  sympathique,  la  dilatation  chez  les  hypochon- 
driaques,  celle  qui  se  produit  pendant  l'attaque  hystérique  ou  épileptique. 

On  observe  une  mydriase  partielle  à  la  suite  d'une  compression  ou 
lésion  directe  des  nerfs  ciliaires,  telle  que  nous  la  produisons  en  sectionnant 
dans  l'abrasion  cicatricielle  et  ciliaire  une  partie  de  tout  le  tissu  ambiant  du 
nerf  optique,  ou  en  procédant  à  la  distension  de  ce  nerf  par  élongation.  Cette 
mydriase  est  passagère. 
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L'étude  des  divers  états  de  dilatation  pupillaire  a  infiniment  perdu  de  sa 
valeur,  depuis  que  l'exploration  ophthahnoscopique  et  fonctionnelie  de  la 
réfraction  et  du  champ  visuel  a  démontré  combien  la  motilité  pupillaire 
était  un  guide  infidèle  pour  le  pronostic  dans  les  divers  troubles  de  la  vision. 
On  fut  bien  vite  convaincu  qu'il  n'existait  aucun  rapport  entre  la  diminution 
de  la  contractilité  pupillaire  et  la  réduction  de  l'acuité  de  la  vision  dans  les 
cas  de  maladies  du  nerf  optique  ou  de  la  rétine.  On  observe  ainsi,  c'ans  les 
!  amanroses  complètes  du  nerf,  parfois  une  conservation  absolue  de  la  motilité 
pupillaire  qu'on  explique  hypothétiquement  par  une  conservation  de  la  con- 
ductilité  de  l'impression  rétinienne,  ainsi  que  de  l'intégrité  de  transmission 
de  l'irritation  réflexe  sur  les  nerfs  ciliaires  chez  un  sujet  sur  lequel  l'élabo- 
j  ration  centrale  de  l'impression  reçue  ou  l'extérioration  de  cette  impression 
'élaborée  est  complètement  abolie.  Mais  pourquoi  ne  pas  admettre  alors  avec 
lia  même  raison  une  mydriase  de  cause  centrale,  c'est-à-dire  où  la  transmis  - 
jsion  seule  de  l'action  réflexe  sur  les  nerfs  ciliaires  serait  après  une  excitation 
I  rétinienne  rendue  non  transmissible,  tandis  que  l'élaboration  et  l'extériora- 
tion de  l'excitation  rétinienne  n'auraient  souffert,  en  rien?  En  pareil  cas  il 
i pourrait  y  avoir  intégrité  de  l'acuité  visuelle,  absolu  défaut  de  contractilité 
I et  de  dilatation  pupillaire  sous  l'influence  de  la  plus  ou  moins  grande  excita- 
Ition  rétinienne,  et  conservation  complète  de  la  motilité  pupillaire  synergique 
'avec  la  convergence  et  l'accommodation. 

Qu'on  n'oublie  jamais  dans  l'étude  des  cas  de  mydriase  qu'elle  peut  être 
artificielle  et  produite  intentionnellement  pour  simuler  une  maladie.  Dans  ce 
dernier  cas  elle  se  combinera  presque  toujours  avec  une  réduction  ou  une 
abolition  des  fonctions  du  muscle  ciliaire.  Il  est  excessivement  rare  de  ren- 
contrer des  individus  qui  peuvent  à  volonté  contracter  ou  dilater  leur  pupille 
indépendamment  des  mouvements  d'accommodation  ou  de  convergence. 

Il  se  trouve  dans  le  traité  Scitz-Zehender,  p.  314,  rapporté  le  cas  suivant  :  Un  étu- 
diant en  médecine  fut  très  surpris  d'entendre  le  professeur  Briicke  dife  dans  son  cours 
que  l'iris  ne  pouvait  se  mouvoir  spontanément;  il  se  hâta  de  prouver  le  contraire. 
Ce  jeune  homme  avait  la  faculté  de  dilater  ses  pupilles  au  point  d'en  augmenter  le 
diamètre  de  3  millimètres,  en  faisant  une  inspiration  profonde  et  en  retenant  son  haleine, 
puis  en  raidissant  par  un  léger  effort  les  muscles  du  cou  et  de  la  nuque.  S'il  fixait  en 
même  temps  un  objet  rapproché  de  ses  yeux,  il  produisait  plus  facilement  cette  dila- 
tation que  quand  il  regardait  un  objet  éloigné.  Après  la  première  expiration  et  le  relâche- 
ment des  muscles,  les  pupilles  reprenaient  leur  étendue  ordinaire.  Des  cas  analogues  ont 
été  apportés  par  Budge  (Ueber  die  Bewegungen  der  Iris,  p.  263). 

La  mydriase  n'occasionnera  de  trouble  visuel  qu'autant  qu'elle  s'associera 
avec  un  défaut  simultané  d'action  du  muscle  ciliaire.  Le  degré  de  mydriase 
ne  permet  nullement  de  conclure  à  une  participation  forcée  de  paralysie 
idu  muscle  ciliaire.  Celui-ci  peut,  comme  cela  s'observe  à  la  suite  d'intoxica- 
|tion  diphthéritique,  être  complètement  paralysé  sans  que  la  contractilité 
[pupillaire  soit  altérée  et  qu'il  existe  le  moindre  degré  de  mydriase.  L'inverse 
's'observe  de  même;  mais  en  général  les  mydriases  irritatives  (spinales)  sont 
I  bien  plus  indemnes  de  participation  du  muscle  ciliaire  que  les  mydriases. 
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paralytiques  (cérébrales)  où  il  est  rare  que  seule  l'innervation  du  sphincter 
pupillaire  ait  souffert  sans  la  participation  des  fibres  circulaires  du  muscle 
ciliaire. 

Le  traitement  de  la  mydriase  sera  essentiellement  basé  sur  l'étude  éco- 
logique. Ainsi  on  n'aura  recours  à  un  traitement  direct  de  l'œil  que,  de 
préférence,  pour  les  formes  parétiques.  L'emploi  des  collypes  d'ésérine  ou 
de  pilocarpine  sera  ici  tenté,  et  d'autant  mieux  que  la  prolongation  de  leur 
action  myotique  permettra  d'en  espacer  davantage  l'usage.  On  usera  aussi 
pour  ces  formes  des  courants  continus,  à  l'instar  de  ce  que  nous  faisons  pour 
les  paralysies  de  l'oculo-moteur.  On  appliquera  dans  ces  cas  l'électrode 
positive  sur  les  paupières  fermées  et  l'on  promènera  la  négative  sur  le  pour- 
tour de  l'orbite,  en  faisant  passer  un  courant  de  6  à  8  éléments.  C'est  dans 
ces  formes  parétiques  qu'on  a  aussi  tenté  d'user  d'une  action  réflexe  des 
branches  de  la  cinquième  paire  sur  les  filets  de  la  troisième  inner- 
vant le  sphincter  pupillaire,  en  irritant  par  des  collyres  de  laudanum  les 
filets  conjonctivaux  ou  la  membrane  chnéidérienne  par  des  prises  de 
tabac. 

Les  tentatives  que  l'on  a  faites  pour  exciter  les  contractions  de  l'iris  par 
l'action  réitérée  d'une  lumière  intense  (Jeansoul)  doivent  être  complètement 
abandonnées,  car  l'action  réflexe  que  l'on  recherche  manque  absolument, 
et  ce  c'est  pas  sans  risque  que  l'on  irrite  ainsi  la  rétine. 

L'action  synergique  des  muscles  de  l'iris  et  de  quelques  autres  muscles 
de  l'œil  a  donné  l'idée  d'un  autre  mode  de  traitement.  Ainsi  on  peut,  si  le 
muscle  ciliaire  ne  présente  qu'une  paralysie  incomplète,  exciter  les  contrac- 
tions de  ce  muscle  en  même  temps  que  le  resserrement  du  sphincter  de  la 
pupille,  en  faisant  fixer  des  objets  situés  à  des  distances  rapprochées.  Ces 
exercices  combinés  avec  une  action  irritante  portée  sur  les  filets  nerveux  de 
la  cinquième  paire  sont  encore  les  moyens  les  plus  actifs. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  peut  pas  être  question  de  pareils  traitements  dans 
les  cas  de  mydriase  irritative;  qu'on  ne  veuille  surtout  pas  insister  dans  ces 
cas  sur  l'usage  prolongé  des  myotiques  dont  l'inefficacité  ressort  de  l'absolue 
égalité  de  durée  d'action,  et  qui  en  surmenant  le  sphincter  pupillaire  ne  pour- 
raient avoir  qu'une  action  nuisible.  Ici  la  recherche  des  causes  générales 
d'irritation  du  grand  sympathique  doit  avant  tout  nous  préoccuper,  afind'arri- 
ver  avec  leur  suppression  à  la  guérison  simultanée  de  la  mydriase  symplo- 
matique. 

b.  Myosis.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  mijosis  la  contraction  anormale 
et  permanente  de  la  pupille  en  l'absence  de  toute  attache  pupillaire  et  de 
toute  irritation  locale  de  l'œil,  contraction  sur  laquelle  le  plus  ou  moins  de 
lumière  qui  arrive  à  la  rétine  n'exerce  pas  d'influence,  mais  qui  augmente 
habituellement  encore  sous  l'influence  des  myotiques  et  ne  se  dissipe  que 
fort  incomplètement  sous  l'influence  desmydriatiques.  A  un  degré  égal  d'éclai- 
rage la  largeur  des  pupilles  varie  chez  les  divers  sujets  suivant  l'âge,  la  struc- 
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ture  anatomique  de  l'œil  et  la  pigmentation  du  tractus  uvéal.  Les  plus  étroites 
pupilles  se  rencontrent  chez  les  vieillards  hypermétropes  et  à  iris  clair,  les 
plus  larges  chez  les  adolescents  myopes  et  à  iris  foncé.  Il  est  pourtant  rare 
qu'on  rencontre  une  pupille  en  état  de  contraction  normale  qui  ait  moins 
d'un  millimètre,  tandis  qu'anormalement  le  diamètre  pupillaire  peut  être 
réduit  jusqu'à  un  tiers  rte  millimètre. 

Les  causes  du  myosis  sont  de  deux  ordres.  Il  peut  provenir  d'une  irrita- 
tion des  fibres  du  nerf  moteur  oculaire  commun  (myosis  spasmodique)  ou 
j  d'une  paralysie  des  fibres  du  grand  sympathique  (myosis  paralytique).  L'ir- 
|  ritation  du  nerf  moteur  oculaire  commun  peut  résulter  d'une  inflammation 
j  commençante  des  méninges,  d'une  apoplexie  cérébrale  arrivée  à  la  période 
de  réaction,  enfin  de  l'action  de  certains  alcaloïdes  qui  congestionnent 
l'encéphale  et  ses  enveloppes,  comme  l'opium,  la  nicotine,  ou  agissent 
directement  sur  les  nerfs  de  l'iris,  comme  l'ésérine  et  la  pilocarpine.  On 
observe  encore  un  resserrement  des  pupilles  au  début  des  attaques  d'hystérie 
et  d'épilepsie,  tandis  que,  comme  nous  l'avons  dit,  pendant  l'attaque,  les 
pupilles  se  dilatent  fortement. 

Le  myosis  paralytique  se  rencontre  chez  les  personnes  dont  le  grand 
sympathique  est  le  siège  d'une  altération  grave,  comme  on  l'observe  dans 
l'ataxie  locomotrice. 

Le  myosis  ataxique  n'est  nullement  un  symptôme  constant  de  la  dégé- 
rescence  grise  ou  sclérose  en  plaque  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 
Ce  n'est  pas  non  plus  un  symptôme  persistant  chez  tous  les  malades  de 
ce  genre  ;  pour  un  certain  nombre,  le  myosis  ataxique  se  dissipe  une  fois  la 
dégénérescence  des  nerfs  optiques  devenue  complète,  par  contre,  nous  avons 
observés  des  ataxiques  aveugles  depuis  quinze  ou  vingt  ans  avec  persistance 
du  myosis  ataxique. 

Ce  qui  nous  paraît  le  plus  important  à  noter,  c'est  que  le  myosis  ataxique 
est  souvent  le  symptôme  précurseur  de  la  dégénérescence  grise  des  nerfs  op- 
tiques, concordant  parfois  avec  l'absence  du  réflexe  rotulien  ou  quelques 
j  douleurs  fulgurantes,  mais  permettant  à  lui  seul  de  poser  le  diagnostic  de 
l'imminence  de  l'invasion  de  la  maladie. 

Les  signes  caractéristiques  de  ce  genre  de  myosis  paralytiques  sont 
j  1°  absence  de  toute  action  de  la  lumière  sur  la  forte  contraction  pupillaire; 
en  faisant  regarder  au  loin  vers  le  ciel  éclairé,  absence  de  toute  contraction 
et  même  chez  certains  malades  (sous  l'influence  du  mouvement  nécessaire 
pour  mettre  leurs  lignes  visuelles  en  parallélisme  et  du  relâchement  complet 
de  leur  accommodation)  légère  dilatation  des  pupilles  ainsi  exposées  à  un 
maximum  d'éclairage;  2°  contraction  active  des  pupilles  lorsque  l'on  fait 
fixer  au  malade  son  propre  doigt  placé  très  près,  ce  qui  réclame  à  la  fois  une 
forte  convergence  et  un  haut  degré  d'accommodation  ;  3°  action  incomplète 
des  mydriatiques  avec  persistance  moins  prolongée  de  leur  action  ;  A"  action 
des  myotiques  avec  prolongation  de  cette  action. 

Le  myosis  paralytique  se  rencontre  en  outre  lorsqu'il  existe  sur  le  trajet 
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du  grand  sympathique  cervical  une  compression  permanente.  M.  de  Wille- 
brand  (1)  rapporte  un  cas  remarquable  où  le  myosis  était  dû  à  une  compres- 
sion directe  du  grand  sympathique. 

Un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  en  apparence  bien  constitué,  souffrait  beaucoup, 
depuis  un  an,  de  douleurs  périodiques  dans  le  bras  gauche,  douleurs  qu'il  attribuait  à 
une  cause  rhumatismale.  A  cette  époque,  il  se  manifesta  dans  la  vue  de  son  œil  droit  des 
changements  qui  l'inquiétèrent  beaucoup.  Cet  organe  ne  présenta  d'autre  altération  qu'un 
rétrécissement  considérable  de  la  pupille,  avec  une  immobilité  complète  de  l'iris.  Le 
malade  distinguait  avec  cet  œil  les  objets  les  plus  petits,  mais  il  ne  voyait  qu'en  partie 
les  personnes  placées  devant  lui  :  un  examen  minutieux  de  tous  les  organes  fit  découvrir 
au  cou  une  tuméfaction  particulière  produite  par  un  amas  de  ganglions  lymphatiques  indu- 
rés, situé  sous  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  autour  de  ce  muscle.  Ces  glandes  remplis- 
saient non  seulement  l'espace  sus-claviculaire,  mais  on  les  voyait  s'engager  sous  la  cla- 
vicule. Cet  engorgement  ganglionnaire  était  consécutif  à  un  eczéma  du  cuir  chevelu.  Le 
diagnostic  fut  établi  de  la  manière  suivante  :  douleurs  du  bras  résultant  de  la  compres- 
sion du  plexus  brachial  et  paralysie  des  fibres  radiées  de  l'iris  par  compression  de  la 
portion  cervicale  du  grand  sympathique.  On  prescrivit  au  malade  de  l'ioduredc  potassium 
à  l'intérieur,  des  frictions  d'une  pommade  composée  d'iodure  de  potassium  et  de  mer- 
cure, et  des  bains  chauds  répétés.  A  mesure  que  le  gonflement  des  ganglions  diminua, 
les  fondions  de  l'iris  se  rétablirent,  le  champ  visuel  reprit  son  étendue  normale,  et  au 
bout  de  quelques  mois  la  guérison  était  complète. 

Nous  avons  observé  un  jeune  homme  de  trente  ans  atteint  d'un  goitre 
volumineux  et  surtout  développé  du  côté  droit.  L'œil  correspondant  était  le 
siège  d'un  myosis  très  prononcé  qui  diminuait  sensiblement  à  mesure  que 
le  goitre  disparaissait  sous  l'influence  d'un  traitement  iodé. 

On  voit  se  développer  parfois  instantanément  un  myosis  paralytique  fort 
intense  à  la  suite  de  blessures  de  la  moelle  (coup  de  couteau,  fractures, 
secousses  violentes). 

M.  Russell  (Med.  Times,  t.  XXXXI,  p.  64)  rapporte  l'observation  d'un  somnambule  qui, 
à  la  suite  d'une  chute  dans  un  escalier,  se  détacha  complètement  la  septième  vertèbre  cer- 
vicale de  la  vertèbre  thoracique  et  succomba  le  sixième  jour.  Il  présentait  des  pupilles 
comme  des  pointes  d'épingle  qui  se  dilataient  presque  imperceptiblement  en  recouvrant 
les  yeux.  Consultez  aussi  Med.  Times,  ibidem,  p.  393.  Les  observations,  Three  cases  in 
which  contraction  of  the  pupil  was  a  proéminent  symptôme  ;  etArgijll  Robertson,  des  sym- 
ptômes oculaires  dans  les  affections  spinales  (Ann.  d'Ocul.,  t.  LXIII,  p.  1 14-)  ;  et  On  the 
physiologie  of  the  Iris  (Lancet,  l,  p.  211),  ainsi  que  les  récentes  observations  de  M.  Pari- 
naud  à  ce  sujet. 

Dans  les  divers  cas  de  myosis  paralytique  on  rencontrera  une  intégrité 
absolue  du  côté  de  l'appareil  accommodateur,  et  par  conséquent  le  trouble 
visuel  occasionné  par  le  myosis  sera  nul,  car  le  très  faible  rétrécissement  du 
champ  visuel,  accusé  dans  les  plus  hauts  degrés  de  myosis,  échappera  au 
malade  jouissant  du  reste  d'une  bonne  vision.  Au  contraire,  dans  les  formes 
spasmodiques  de  myosis  il  se  rencontrera  fréquemment  en  même  temps  un 
spasme  du  muscle  ciliaire  et  par  suite  une  modification  dans  l'adaptation  de 
l'œil. 


(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  I,  A.  1,  p.  319. 


TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  L'IKIS. 


373 


Signalons  encore  une  variété  de  nlyosis  (hippus),  dans  laquelle  la  pupille 
se  resserre  périodiquement  en  obéissant  a  des  contractions  cloniques  du 
sphincter,  qui  ne  dépendent  pas  de  l'intensité  de  la  lumière,  et  se  rencon- 
trent avec  des  contractions  cloniques  des  muscles  extrinsèques  de  l'œil  (nys- 
tagmus).  Cet  état  coïnciderait  avec  la  contraction  du  muscle  droit  interne. 
Nous  n'avons  encore  pas  eu  occasion  d'observer  cette  affection  permanente 
ou  intermittente  et  qui  comporterait,  comme  dans  le  cas  de  Seilz-Zehender(l), 
une  fonction  visuelle  parfaite. 

c.  Iris  tremulans,  iridodonésis,  tremblement  de  l'iris.  —  L'iris,  portant 
|  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  face  postérieure  sur  le  cristallin,  ne  s'agite, 

pendant  les  mouvements  brusques  de  l'œil,  que  par  ses  parties  périphé- 
j  riques.  Ces  mouvements  eux-mêmes  ne  sont  bien  perceptibles  que  sur  un 

petit  nombre  de  personnes  à  très  large  cornée  et  à  chambre  antérieure  pro- 
I  fonde.  Pour  que  l'iris  se  meuve  dans  une  portion  notable  de  sa  surface,  il 
!  est  indispensable  que  le  cristallin  sur  lequel  repose  ce  voile  membraneux, 
I  soit  luxé  ou  manque  complètement.  Après  l'extraction  du  cristallin  l'iris  ne 
j  tremblottera  qu'à  condition  de  n'avoir  pas  contracté  des  adhérences  avec  la 
i  capsule. 

Contre  l'avis  des  anciens,  la  liquéfaction  seule  du  corps  vitré  n'est  pour 
I  rien  dans  ce  phénomène  ;  car  dès  que  le  cristallin  est  déplacé  ou  extrait, 
même  sur  un  œil  parfaitement  sain,  on  observe  dans  l'iris  un  tremblottement 
très  évident  :  le  même  phénomène  se  passe  lorsque  le  cristallin  s'est  résorbé 
en  partie,  comme  cela  s'observe  dans  les  cataractes  molles,  lorsqu'il  est  con- 
sidérablement aplati,  ou  enfin  lorsque  cet  organe,  détaché  de  la  zonule  de 
Zinn,  s'est  notablement  raccourci  suivant  ses  diamètres,  en  conservant  toute 
sa  transparence. 

On  voit  aussi  survenir  le  tremblottement  de  l'iris  quand,  par  la  distension 
des  parties  antérieures  du  globe  (hydrophthalmie),  l'iris  tiraillé  latéralement 
perd  le  point  d'appui  qu'il  prend  normalement  sur  le  cristallin,  en  même 
temps  que  la  chambre  antérieure  gagne  considérablement  en  profondeur . 
Lorsqu'il  y  a  luxation  incomplète  du  cristallin,  il  peut  se  faire  qu'une  moitié 
I  seulement  de  l'iris  présente  des  mouvements  rapides  d'oscillation,  tandis 
|  que  l'autre  moitié,  ayant  conservé  ses  rapports  avec  le  cristallin,  reste 
1  immobile. 

On  a  cru  longtemps  que  la  liquéfaction  complète  du  corps  vitré  pouvait 
permettre  au  cristallin  normalement  situé  des  mouvements  d'avant  en  arrière 
auquel  l'iris  dût  participer.  Cette  opinion  est  erronée,  car  l'ophthalmoscope 
permet  de  constater  des  liquéfactions  complètes  du  corps  vitré,  où  des  opa- 
cités parcourent  avec  une  grande  rapidité  toute  l'étendue  du  champ  d'obser- 
|  vation,  sans  que  l'iris  présente  le  moindre  tremblement.  Nous  dirons  plus, 
j?ai  pu  extraire  des  cristallins  mobiles  qui  se  transportaient  à  volonté  dans 

(1)  Leur  traité,  p.  318. 
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la  chambre  antérieure  et  où  le  corps  vitré  montrait  une  consistance  normale. 
Seule  donc  la  dissolution  de  la  zonule  peut  déterminer  le  déplacement  du 
cristallin. 

Les  contractions  de  la  pupille  ne  sont  pas  modifiées  par  cet  état  de  l'iris, 
mais  on  n'en  peut  pas  dire  autant  du  muscle  ciliaire  à  l'action  duquel  le 
déplacement  du  cristallin  a  ôté  son  but. 

Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  peut  être  question  ici  du  traitement  d'une 
affection  beaucoup  moins  grave  en  elle-même  que  les  états  pathologiques 
uui  l'ont  déterminée. 

ARTICLE  VII 

IRIDONCOSIS,  ATROPHIE  DE  L'iRIS,  SPAPHVLÔME  UVÉAL 

La  partie  antérieure  et  flottante  de  l'uvée  peut  devenir  le  siège  d'une  atro- 
phie partielle  ou  complète  à  la  suite  de  deux  états  morbides  différents  : 
1°  lorsqu'elle  a  été  le  siège  d'une iritisparenchymateuse  (gommeuse)  intense; 
2°  lorsque,  fixée  par  son  bord  pupillaire  au  cristallin,  elle  a  subi  par  l'accumu- 
lation de  liquide  derrière  elle  une  distension  prolongée  et  intense. 

L'atrophie  partielle  s'observe  surtout  chez  les  enfants  dont  la  perforation  de 
la  cornée  a  donné  lieu  à  une  adhérence  sur  une  assez  grande  étendue  du 
bord  pupillaire.  Chez  tous  les  jeunes  sujets  qui  ont  subi,  à  la  suite  d'une 
ophthalmie  purulente,  une  perforation  centrale  avec  enclavement  total  ou 
presque  total  du  bord  pupillaire,  cette  atrophie  peut  déterminer  de  véritables 
fissures  de  l'iris  avec  formation  de  pupilles  artificielles  et  reconstitution  d'une 
faible  partie  de  la  vision. 

Nous  avons  observé  qu'à  la  suite  de  très  anciennes  irido-choroïdites  avec 
adhérence  complète  du  bord  pupillaire  aux  parties  centrales  du  cristallin, 
celui-ci  projeté  vers  la  cornée  avait  été  suivi  de  l'iris  qui  s'était  complète- 
ment détaché  de  son  insertion  périphérique  et  avait  pris  une  couleur  jau- 
nâtre montrant  un  degré  d'atrophie  des  plus  accusés.  Ce  sont  probablement 
ces  cas  rares  que  Mackenzie  désignait  sous  le  nom  de  staphylôme  uvéal; 
mais  loin  de  présenter  un  épaississement  comme  le  signalait  le  célèbre  au- 
teur anglais,  l'iris  se  trouve  en  pareil  cas  constamment  très  atrophié,  quoi- 
qu'il puisse  reposer  sur  des  dépôts  plastiques  fort  épais  :  sans  détachement 
du  bord  périphérique  de  l'iris  ainsi  projeté  en  avant,  le  degré  d'atrophie 
peut  être  poussé  à  un  tel  point,  que  l'exploration  des  parties  situées  derrière 
lui  peut  être  rendue  possible,  ainsi  que  le  démontre  l'exemple  suivant  : 

Le  2  décembre  1865,  Mme  L...  se  présente  à  ma  clinique  et  l'on  observe  dans  son  œil 
gauche  les  altérations  suivantes  :Cet  organe,  depuis  vingt-cinq  ans  impropre  à  toute  per- 
ception lumineuse,  est  un  peu  réduit  dans  ses  dimensions  et  sa  consistance  a  légèrement 
diminué,  comme  on  le  constate  par  le  toucher.  La  vascularisation  périkératique  est  faible; 
la  cornée  a  conservé  sa  transparence;  la  chambre  antérieure  n'existe  plus.  En  arrière 
apparaît  l'iris  bombé  en  avant,  la  pupille  oblitérée  est  située  à  2  millimètres  en  dedans 
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et  en  bas  de  sa  position  primitive.  L'altération  de  l'iris  est  remarquable,  et  c'est  sur  l'état 
de  cette  membrane  que  porte  en  grande  partie  l'intérêt  de  cette  observation.  Ses  élé- 
ments sont,  en  effet,  le  siège  d'une  atrophie  si  avancée  et  si  uniforme,  qu'il  est  extrê- 
mement facile  d'apercevoir  au  travers  de  lui  les  parties  sous-jacentes  préalablement 
éclairées,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  88  A.  L'iris  paraît  réduit  à  ses  libres  radiées, 


Fie.  88. 


tendues  entre  le  grand  cercle  iridien  et  le  vestige  de  la  pupille  située  en  B  ;  çà  et  là,  il 
existe  à  sa  surface  de  petites  taches  noires  et  irrégulières,  qu'on  peut  considérer  comme 
des  agglomérations  de  cellules  de  la  couche  pigmen taire  détruite  sur  tous  les  autres 
points.  Lorsqu'on  projette  sur  l'iris  un  faisceau  lumineux  soit  directement,  au  moyen  de 
l'éclairage  latéral,  soit  à  travers  la  sclérotique,  on  voit  très  distinctement,  par  transpa- 
rence, le  cristallin  luxé  en  bas  et  en  dedans,  et  atteint  de  cataracte  probablement  pier- 
reuse. (Gaz.  des  hôpitaux,  1865,  n°  8,  et  Supplément  de  la  traduction  de  Mackenzie,  par 
Warlomont  et  Testelein,  p.  401.) 

ARTICLE  VIII 

ANOMALIES  CONGÉNITALES  DE  L'iRIS,  IRIDÉRÉMIE,  COLOBOMA,  POLYCORIE, 
CORECTOPIE,  MEMBRANE  PUPILLAIRE  PERSISTANTE 

L'iris  se  développe  relativement  fort  tard.  Ainold  (1)  a  observé  sur  des 
I  embryons  d'un  développement  correspondant  à  la  septième  semaine  que  des 
traces  formaient  un  anneau  continu  constitué  par  une  membrane  diaphane 
pigmentée;  ce  n'est  que  vers  la  huitième  semaine  que  l'iris  commence  à  se 
colorer. 

D'après  les  recherches  de  de  Ammon  (2),  l'iris  apparaît  à  une  époque  où 
l'œil  a  déjà  une  organisation  assez  complète,  alors  que  la  choroïde  est  déjà 
développée,  et  que  la  fente  choroïdienne  s'est  fermée.  Si  l'on  examine  les 
yœux  d'un  fœtus  de  quatre  mois,  on  voit,  près  des  procès  ciliaires,  un  an- 
neau grisâtre  complet,  séparé  du  bord  antérieur  de  la  choroïde  par  un  es- 
pace très  étroit,  qui  contient  une  série  de  filets  très  ténus  (tela  interstitialis 
iridis  fœtalis).  En  même  temps  que  l'iris  se  développe,  apparaissent  les 

(1)  Fr.  Arnold,  Anat.  phys.  Untersuchungen,  etc.  Heidelberg,  1832,  p.  150. 

(2)  Archiv  fùr  Ophthalm.,  t.  IV,  part.  1,  p.  122,  et  Ann.  dJOcul,  t.  LXIII,  p.  157. 
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premières  traces  du  tenseur  de  la  choroïde,  sous  forme  d'un  second  anneau 
très  fin,  blanchâtre,  situé  en  arrière,  près  du  bord  ciliaire  de  la  choroïde 
qu'il  entoure,  et  qui  se  perd  insensiblement  en  s'amincissant  vers  les 
parties  postérieures  de  l'œil.  Lorsque  le  tenseur  de  la  choroïde  s'est  épaissi, 
surtout  du  côté  de  l'extrémité  antérieure  de  cette  membrane,  il  se  replie  à 
angle  droit  par-dessus  les  sommets  peu  développés  des  procès  ciliaires,  etson 
bord  nettement  coupé  reçoit  alors  le  bord  ciliaire  de  l'iris.  L'intervalle  qui 
séparait  primitivement  l'iris  de  l'extrémité  ciliaire  de  la  choroïde  diminue  de 
plus  en  plus,  et  l'union  de  l'iris  et  de  la  choroïde  devient  plus  intime,  par 
suite  du  développement  de  l'uvée  qui  recouvre  la  face  postérieure  de  l'iris  et 
les  procès  ciliaires,  ainsi  que  par  l'augmentation  de  la  densité  du  tenseur  de 
la  choroïde.  L'iris,  réuni  par  son  bord  ciliaire,  aussi  bien  au  tenseur  qu'à  la 
choroïde  elle-même,  augmente  en  largeur,  mais  plus  rapidement  en  haut  et 


Fig.  89.  —  Développement  de  l'iris  (Kessler,  fig.  3). 
c,  cornée.  —  i,  feuillet  interne.  —  a,  feuillet  externe  de  la  vésicule  secondaire. 

en  dehors  qu'en  bas  et  en  dedans  (1).  Jusque  vers  le  sixième  mois,  il  forme 
un  anneau  mince  ;  à  partir  de  cette  époque,  les  fibres  musculaires  commen- 
cent à  se  développer. 

Les  recherches  les  plus  récentes  ont  prouvé  que  l'iris  se  développe  bien, 
ainsi  qu'on  l'a  admis  de  la  choroïde,  mais  qu'à  son  développement  prend 
aussi  part  la  vésicule  oculaire  secondaire  (Manz)  (2). 

Max  Schultze  avait  déjà  revendiqué  pour  l'uvée  la  provenance  du  feuillet 
interne  de  la  vésicule  secondaire,  mais  Kessler  (3)  a  constaté  aussi  pareille 
origine  pour  le  feuillet  externe  de  l'iris.  Suivant  cet  auteur,  cette  membrane 
se  compose  de  trois  couches  hétérogènes  dont  la  plus  externe  naît  des  plaques 
céphaliques,  la  moyenne  du  feuillet  interne,  et  la  plus  externe  du  feuillet  ex- 
terne de  la  vésicule  oculaire  secondaire  (voy.  fig.  89).  La  portion  de  l'iris  au 

(1)  S.  Th.  Sœmmering,  Lehre  von  den  Eingeweiden  u,  Sinnesorganen  umgearb.  u.  been- 
digt  v.  S.  Huschke.  Leipzig,  1844,  p.  803. 

(2)  Voy.  Graefe-Saemisch,  t.  I,  p.  19, 

(3)  Kessler  (L.),  Untersuchungen  ùber  die  Entwickluvg  des  Auges,  angestellt  am  H'àhn- 
chen  u.  Triton,  Dorpat,  1871. 
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développement  de  laquelle  prendraient  part  les  plaques  céphaliques  se  com- 
pose essentiellement  de  vaisseaux  dont  un  assez  grand  nombre  se  rendent 
dans  la  membrane  pupillaire. 

'  4.  Iridérémie.  —  L 'absence  complète  de  l'iris  s'observe  plus  fréquemment 
que  Yiridérémie  partielle.  Nous  voulons  dire  par  là  que  l'iris  réduit  à  un 
minimum,  invisible  sans  le  concours  de  l'ophthalmoscope,  se  voit  plus  fré- 
quemment que  la  conservation  d'un  segment  avec  absence  d'une  très  grande 
étendue  de  l'iris,  ainsi  que  dans  notre  observation,  ce  qu'on  pourrait  aussi 
comparer  à  un  coloboma  d'une  étendue  excessive. 

Dans  les  cas  d' iridérémie  absolue,  la  cornée  n'est  qu'incomplètement  dé- 
veloppée (microphthalmie).  Elle  présente  une  forme  allongée,  est  le  siège  de 
taies  congénitales,  et  le  cristallin  se  trouve  quelquefois  lui-même  déplacé  et 
opacifié.  Chez  les  personnes  atteintes  d'iridérémie  incomplète,  on  n'en  trouve 
d'autres  traces  que  des  lambeaux  irrégulièrement  disposés  et  arrondis,  de 
j  quelques  millimètres  de  longueur.  L'œil  prend  alors  un  aspect  particulier, 
i  Le  fond  apparaît  bleuâtre  ou  bien  coloré  d'un  certain  reflet.  Cette  particularité 
!   congénitale  est  héréditaire  dans  quelques  familles,  elle  se  complique  facile- 
ment d'amblyopie  et  de  troubles  dans  la  fonction  d'accommodation.  Il  ne 
I  faut  pas  attribuer  ceux-ci  à  l'absence  de  l'iris,  mais  bien  à  un  arrêt  de  déve- 
j  loppement  du  muscle  ciliaire,  souvent  associé  à  l'iridérémie.  Le  cercle  ci- 
liaire  peut  lui-même  être  atteint  de  ce  défaut. 

Le  cristallin  se  trouve  parfois  juxtaposé  à  la  cornée  (Ruete),  mais  il  est 
fréquemment  le  siège  d'un  arrêt  de  développement  lui-même  (cataractes 
capsulaires)  (4). 

On  n'a  eu  que  fort  peu  occasion  d'observer  anatomiquement  l'iridérémie, 
ainsi  que  l'a  fait  M.  H.  Pagenstecher  (2).  Les  rapports  de  la  choroïde  avec 
la  cornée  paraissaient  intacts;  il  se  montrait  une  réunion  solide  entre  le 
bord  antérieur  du  corps  ciliaire  et  cette  membrane  par  un  /prolongement 
étroit  fortement  vascularisé  et  pigmenté  qui  remplaçait  le  ligament  pectiné 
de  l'iris. 

En  général,  l'iridérémie  totale  ou  partielle  concorde  avec  un  degré  plus 
ou  moins  accusé  de  microphthalmie,  ce  qui  n'exclut  pas  un  fonctionnement 
I  assez  satisfaisant  de  ces  yeux,  à  part  l'éblouissement  auquel  tente  d'obvier 
l  le  malade  par  un  resserrement  permanent,  des  paupières  et  une  attraction 
des  cornées  vers  le  rebord  orbitaire  supérieur.  L'observation  ci-jointe  donne 
un  exemple  d'iridérémie  partielle  bien  caractérisée  qu'on  rencontre  si  rare- 
ment : 

Alice  Latille,  âgée  de  quatre  ans,  est  de  quatre  enfants  la  seule  qui  présente  une  ano- 
malie des  yeux  dont  elle  n'a  du  reste  jamais  souffert.  La  mère  accuse  une  vive  émotion 
qu'elle  a  éprouvée  au  début  de  sa  grossesse  (elle  avait  assisté  à  la  mort  subite  de  son 

(1)  Lehzbuch  des  Ophthalm.,  2e  édit.,  1854,  p.  632. 

(2)  Klin.  Monatsbl.,1871,  p.  427. 
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père)  comme  cause  de  cette  difformité.  La  cornée  de  l'œil  droit  mesure  6  millim.,  celle  de 
l'œil  gauche  5  millim.,  les  globes  oculaires  arrondis  sont  très  petits,  la  fente  palpébrale 
ne  dépasse  pas  2  centimètres  (fig.  90).  L'enfant  présente  un  nystagmus  sans  type  bien 
accusé  et  un  léger  strabisme  convergent.  Ce  qui  nous  frappe  c'est  la  réduction  de  l'iris 
à  une  étroite  bandelette  de  2  millim.  placée  sous  forme  de  demi-lune  derrière  le  bord 
inférieur  de  la  cornée.  L'enfant  se  prête  (en  dépit  des  difficultés  que  le  nystagmus  oppose) 


fort  bien  à  l'examen  ophthalmoscopique,  qui  ne  permet  pas  d'apercevoir  les  crêtes  des 
procès  ciliaires,  une  ligne  uniforme  concordant  avec  le  bord  transparent  de  la  cornée  limite 
le  champ  ophthalmoscopique.  Le  fond  de  l'œil  présente  une  raréfaction  du  pigment  de  la 
choroïde  uniformément  répartie  (sans  coloboma),  pourtant  l'enfant  a  les  cheveux  noirs  et 
la  portion  semi-lunaire  de  l'iris  est  brunâtre.  Chose  remarquable,  cette  petite  fille  fort 
intelligente  n'éprouve  pas  les  moindres  difficultés  en  ce  qui  concerne  la  vision.  Elle 
ramasse  sans  beaucoup  chercher  une  aiguille  par  terre,  et  sa  mère  rapporte  qu'elle  reconnaît 
avec  facilité  son  père  au  delà  du  boulevard  de  l'Hôpital  fort  large,  où  la  petite  habite. 

L'iridérémie  est  héréditaire,  ainsi  Guthrie  (1)  rapporte  le  fait  que  l'iridé- 
rémie se  reproduisit  dans  une  famille  jusqu'à  quatre  générations  consécu- 
tives. Le  fondateur  de  cette  génération  iridérémique  était  le  seul  de  huit 
frères  atteint  de  cette  anomalie.  Lui  eut  huit  enfants  aussi,  dont  trois  gar- 
çons avec  iridérémie;  l'un  deux  eut  quatre  enfants,  dont  trois  eurent  une 
iridérémie  complète,  un  une  iridérémie  partielle.  Les  enfants  de  celui  atteint 
d'iridérémie  partielle  eurent  des  yeux  bien  conformés,  tandis  que  l'un  de  ses 
frères  eut  un  garçon  sain  et  une  fille  iridérémique,  et  un  autre  frère  une  fille 
atteinte  de  la  même  anomalie;  donc  dans  quatre  générations  consécutives 
dix  cas  d'aniridie. 

A  pari  l'éblouissement  qu'occasionne  l'aniridie  aux  personnes  qui  en  sont 
atteintes,  les  autres  troubles  fonctionnels  dépendent  du  développement  in- 
complet des  autres  parties  constituantes  de  l'œil. 

Une  correction  aussi  exacte  que  possible  de  la  réfraction  (l'exploration  de 
l'astigmatisme  cornéen),  jointe  à  l'usage  de  la  fente  sténopéique,  peut  ici  ap- 
porter quelque  soulagement  aux  personnes  affectées  de  cette  difformité. 

2.  Coloboma  de  Viris.  —  Le  coloboma  (2)  de  l'iris  coïncide  presque  con- 
stamment avec  une  altération  semblable  de  la  choroïde.  Nous  y  reviendrons 
lorsque  nous  démontrerons  les  rapports  qui  existent  entre  cette  anomalie  de 
la  choroïde  et  la  fente  fœtale  choroïdienne.  Il  est  de  fait  que  l'iris  n'est  fendu 
à  aucune  époque  de  la  vie  intra-utérine  et  qu'il  ne  se  compose  pas  de  deux 
moitiés  distinctes  quant  à  leur  développement.  Il  faut  donc  regarder  le  colo- 

(1)  De  Ammon,  Zeitschrift,  t.  V,  p.  78. 

(2)  Voyez  l'excellent  mémoire  de  M.  Fichte  (Zeitschrift  fur  Rationnelle  Médecin,  t.  II, 
p.  140),  ainsi  que  le  travail  si  consciencieux  de  M.  Mauz  (Graefe-Saemisch,  1. 1). 


Fig.  90. 
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borna  comme  un  arrêt  circonscrit  survenu  dans  l'accroissement  de  l'iris  et 
analogue  à  celui  que  nous  avons  signalé  en  parlant  de  l'iridérémie.  Cet  arrêt 
limité  peut  persister  pendant  tout  le  temps  que  dure  le  développement  de 
l'iris,  et  alors  la  pupille  se  prolonge  jusqu'à  la  périphérie  de  cette  membrane 
(irido-schisma),  ou  bien  il  ne  dure  qu'une  partie  du  temps  pendant  lequel 
l'iris  s'accroît  et  produit  un  coloboma  plus  ou  moins  complet,  par  lequel  la 
j  pupille  n'est  qu'échancrée.  Le  sommet  de  l'échancrure  est  arrondi,  et  selon 
!  l'étendue  du  coloboma,  il  repose  sur  une  bandelette  de  tissu  iridien  très  va- 
riable en  largeur. 

On  peut  donc  considérer  le  coloboma  comme  une  iridérémie  partielle, 
i  d'une  forme  différente  suivant  les  sujets,  et  pouvant  représenter  une  poire, 
un  trou  de  serrure  on  un  simple  feston.  Dans  la  plupart  des  cas  observés, 
le  coloboma  était  situé  en  bas  et  en  dedans,  et  des  recherches  nombreuses 
ont  prouvé  que  la  fente  de  l'iris  se  prolongeait  plus  ou  moins  dans  les  mem- 
branes profondes,  par  exemple  dans  les  procès  ciliaires,  soit  qu'ils  fissent 
complètement  défaut  au  niveau  de  la  fente  iridienne,  soit  qu'il  n'en  existât 
j  qu'une  partie  rudimentaire  en  ce  point. 

La  fréquence  des  colobomas  situés  dans  la  partie  inférieure  de  l'iris  est 
en  rapport  avec  une  occlusion  incomplète  de  la  fente  choroïdienne  chez  le 
j  fœtus.  L'iris  ne  se  développe  qu'une  fois  que  le  bord  ciliaire  de  la  choroïde 
>  est  entièrement  constitué,  et  il  est  probable  qu'il  emprunte  à  cette  membrane 
|  les  éléments  de  sa  nutrition.  En  outre,  on  sait  que  le  développement  de  l'iris 
coïncide  avec  celui  du  muscle  ciliaire  qui  entoure  le  bord  antérieur  de  la 
choroïde;  il  est  donc  facile  de  comprendre  que  si  ce  dernier  manque  sur  un 
point,  l'iris  et  le  muscle  ciliaire  doivent  faire  défaut  au  niveau  de  ce  point.  En 
effet,  le  coloboma  de  l'iris  et  celui  du  muscle  se  rencontrent  presque  tou- 
jours simultanément. 

L'anomalie  dont  nous  nous  occupons  s'observe  très  souvent  sur  des  sujets 
qui  présentent  d'autres  altérations  congénitales,  telles  que  la  ™icrophthal- 
mie,  la  cataracte  congénitale,  surtout  la  persistance  des  fissures  qui  au- 
raient dû  se  fermer  pendant  la  vie  intra-utérine  (coloboma  des  paupières, 
bec-de-lièvre,  fente  de  la  voûte  palatine,  réunion  incomplète  des  os  du  crâne, 
réunion  incomplète  de  l'urèthre,  épispadiasis).  Cette  altération  coïncide  aussi 
assez  souvent  avec  une  asymétrie  de  courbure  de  la  cornée,  suivant  ses  dia- 
|  mètres  vertical  et  horizontal  (astigmatisme). 

On  rencontre  des  familles  où,  comme  dans  celle  d'un  médecin  américain  que  j'ai  eu 
occasion  d'observer,  les  arrêts  de  développement  se  répartissent  différemment  chez  les 
divers  membres.  Chez  les  trois  jeunes  filles  que  j'ai  pu  examiner,  l'une  présentait  un 
coloboma  de  l'iris  sans  altération  semblable  de  la  choroïde,  l'autre  un  coloboma  de  la 
choroïde  sans  coloboma  iridien,  enfin  la  troisième  un  simple  coloboma  des  gaines  du 
nerf  optique  n'empiétant  pas  sur  le  voisinage. 

Le  coloboma  de  l'iris  se  voit,  en  général,  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  s'il 
est  unilatéral  il  affecte  de  préférence  l'œil  gauche,  et  dans  la  plupart  des  cas 
la  vision  n'en  paraît  pas  beaucoup  altérée;  on  n'a  pas  sur  ce  sujet  de  con- 
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naissances  bien  précises,  mais  on  a  certainement  observé  des  cas  où  l'œil 
atteint  de  coloboma  de  l'iris  fonctionnait  parfaitement.  Dans  ceux  où  l'arrêt 
de  développement  de  l'iris  se  compliquait  d'un  coloboma  choro'idien  consi- 
dérable, on  observait  plus  fréquemment  de  l'amblyopie  et  les  yeux  étaient 
souvent  sujets  à  des  mouvements  continuels  (nystagmus),  par  suite  de  la 
contraction  spontanée  et  alternative  de  leurs  muscles. 

3.  Corectopie.  —  La  troisième  anomalie  que  nous  ayons  à  signaler  est  la 
corectopie,  ou  le  déplacement  congénital  de  la  pupille.  Elle  doit  aussi  se 
rapporter  nécessairement  à  une  irrégularité  survenue  dans  le  développement 
du  cercle  iridien,,  et  telle  que  ce  dernier  prenne  d'un  côté  une  largeur  nor- 
male ou  excessive,  tandis  qu'il  s'arrête  du  côté  opposé  ou  dans  le  voisinage. 
A  l'état  normal,  on  le  sait,  la  pupille  n'occupe  pas  exactement  le  centre  de 
l'iris,  elle  est  un  peu  en  dedans  et  au-dessus  de  ce  point.  Si  l'on  porte  son 
attention  sur  les  variations  d'excentricité  et  de  configuration  (dyscorie)  qu'elle 
peut  présenter,  on  sera  frappé  de  l'inconstance  du  siège  et  de  la  conforma- 
tion de  cette  ouverture.  Lorsque  la  corectopie  est  très  prononcée,  non  seule- 
ment la  pupille  est  très  excentrique  et  n'est  séparée  du  bord  adhérent  de  l'iris 
que  par  une  mince  bandelette  du  tissu  de  cette  membrane,  mais  elle  a  perdu 
sa  forme  circulaire,  pour  devenir  ovale  ou  même  lancéolée. 

Ainsi  les  trois  anomalies  congénitales  que  nous  venons  d'étudier  ont  entre 
elles  des  rapports  étroits  et  présentent  des  formes  mixtes  qu'on  serait  embar- 
rassé de  ranger  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  catégories.  Une  simple  corectopie 
peut  n'avoir  sur  le  sens  visuel  aucune  influence  fâcheuse,  mais  se  combinera 
aussi  le  plus  souvent  avec  une  asymétrie  cornéenne. 

4.  Polycorie.  — La  polycorie,  ou  multiplicité  des  pupilles,  est  une  affec- 
tion congénitale  assez  rare  et  qu'il  faut  sans  doute  attribuer  à  des  causes 
différentes.  Ainsi  on  peut  rencontrer  une  ou  plusieurs  petites  pupilles  sup- 
plémentaires, près  du  bord  de  la  pupille  normale,  dont  elles  ne  sont  séparées 
que  par  des  bandelettes  étroites  du  tissu  iridien.  Cet  état  particulier,  fort 
rare,  paraît  se  lier  à  la  persistance  d'une  partie  de  la  membrane  pupillaire. 
Lorsque  la  pupille  supplémentaire  siège  dans  le  diaphragme  iridien,  à  quel- 
que distance  de  la  pupille  normale,  et  n'en  est  séparée  que  par  une  bande- 
lette étroite,  on  a  affaire  à  une  variété  de  coloboma  que  nous  appellerons  co- 
loboma annulaire  (coloboma  à  pont  de  de  Ammon).  La  corectopie  résulte  alors 
d'un  arrêt  survenu  dans  le  développement  de  l'iris,  il  s'agit,  autrement  dit, 
de  la  combinaison  d'un  coloboma  iridien  avec  membrane  pupillaire  persis- 
tante partielle,  ainsi  que  le  montre  si  clairement  le  cas  de  M.  Sœmisch  (1). 

Si  la  pupille  anomale  est  voisine  du  bord  ciliaire,  elle  peut  ne  pas  recon- 
naître cette  cause  et  provenir  d'une  dialyse  congénitale  du  bord  périphérique 
de  l'iris.  La  forme  en  croissant  qu'affecte,  d'ailleurs,  cette  pupille  supplé- 


(1)  Klmische  Momtsbl.,  p.  85,  1867. 
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men taire,  plaide  pour  cette  origine  (irido-diastasis  de  de  Ammon).  Cette 
dernière  forme  se  distingue  des  autres  par  l'absence  absolue  de  mobilité  de 
ses  bords,  tandis  que  les  autres  variétés  n'excluent  pas  la  contractilité. 

La  présence  de  plusieurs  pupilles  ne  trouble  généralement  pas  la  vue  et 
ne  cause  pas  de  vision  monoculaire  double.  Une  irido-diastasis  très  considé- 
rable pourrait  seule  amener  des  éblouissements.  Les  personnes  atteintes  de 
polycorie  acquise  et  survenue,  par  exemple,  lorsque,  en  traversant  la  chambre 
antérieure  avec  le  couteau  à  cataracte,  on  a  excisé  un  lambeau  de  l'iris,  n'en 
sont  pas  incommodées.  La  polycorie  acquise  peut  encore  avoir  pour  cause 
des  inflammations  prolongées  de  l'iris,  qui  ont  fixé  son  bord  libre  au  cristal- 
lin, et  par  suite  desquelles  le  tissu  iridien  s'est  tellement  atrophié,  qu'il  s'est 
produit  des  intervalles  libres  entre  les  fibres  conservées  du  dilatateur.  Si 
l'inflammation  préalable  n'a  pas,  en  outre,  profondément  altéré  les  membra- 
nes du  fond  de  l'œil,  le  retour  de  la  vue  peut  résulter  de  la  production  spon- 
tanée de  ces  pupilles. 

5.  Membrane  pupillaire  persistante.  —  D'après  les  recherches  de 
M.  Kôlliker  (1),  la  membrane  pupillaire  constitue,  avant  le  développement 
de  l'iris,  la  paroi  antérieure  de  la  membrane  capsulo-pupillaire  qui  entoure 
étroitement  le  cristallin,  sous  la  forme  d'une  poche  vasculaire;  elle  est  par- 
faitement appliquée  à  toute  la  surface  du  cristallin  qui,  lui-même,  est  placé 
contre  la  cornée.  L'iris,  en  se  développant,  s'avance  vers  la  face  antérieure 
de  ce  dernier  et  intercepte  une  partie  de  la  membrane  capsulo-pupillaire  qui, 
s'unissant  à  l'iris  par  la  formation  de  vaisseaux  émergeant  directement  de  ce 
diaphragme,  constitue  la  membrane  pupillaire.  D'après  ces  recherches,  elle 
recouvrirait  bien  une  partie  étroite  du  bord  de  l'iris,  mais  ne  prendrait  pas 
naissance,  comme  le  pense  de  Ammon  (2),  dans  le  tenseur  de  la  choroïde, 
et,  passant  au-devant  de  l'iris,  arriverait  cà  la  pupille  pour  l'oblitérer. 

Selon  J.  Gloquet  (3),  la  membrane  pupillaire  disparaît  vers  le  septième 
mois,  et  les  vaisseaux  qui  s'y  répandent  en  formant  des  arcades  se  replient 
sur  le  bord  pupillaire  pour  y  constituer  le  petit  cercle  artériel.  De  Ammon 
dit  avoir  trouvé  que  la  membrane  pupillaire  persiste  jusque  vers  la  fin  de  la 
vie  intra-utérine  et  constitue,  une  fois  ses  vaisseaux  oblitérés,  la  membrane 
de  Zinn.  Cette  opinion  n'est  soutenablc  que  si  l'on  démontre  que  la  membrane 
pupillaire  naît  du  tenseur  de  la  choroïde  et  recouvre,  comme  le  pense  de 
Ammon,  toute  la  surface  de  l'iris. 

La  persistance  étendue  de  la  membrane  pupillaire  est  une  affection  congé- 
nitale assez  rare. 

M.  Cohn,  dans  son  travail  sur  la  membrane  pupillaire  persistante,  dit  qu'il  n'en  existe 
dans  les  anciens  auteurs  que  trois  cas  bien  avérés  qu'il  faut  rapporter  à  Wrisberg, 
Wardrop  et  Beer.  Dans  ces  derniers  temps,  cinq  observations  ont  été  prises  par  MM.  A. 

(1)  Entwickelangsgeschichte  des  Menschen,  zweite  Haelfte.  Leipzig,  1861. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  127,  et  Annal.  d'Oculist.,  p.  127. 

(à)  Mémoire  sur  la  membrane  pupillaire.  Paris,  1818,  p.  17. 
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Weber  (Archiv  fur  Ophthal.,  t.  VIII,  part,  \,  p.  337),  Alfred  Graefe  (Ibidem,  t.  XI,  part. 
I,  p.  209)  et  Horner  (Klinische  Monatsbl.,  t.  IV,  p  259).  Cinq  autres  ont  été  publiées  par 
M.  Cohn  (Klin.  Monatsbl.,  t.  V,  p.  62  et  119).  A  ces  dix  observations  il  faut  ajouter  un 
cas  très  sommairement  rapporté  par  Zehender  (Klin.  Monatsb.,  t.  IV,  1861),  un  autre 
très  peu  explicite  de  Warthon-Jones  (Trealease,  etc.,  London,  1865,  p.  444).  Une  treizième 
observation  est  brièvement  relatée  par  Pagenstecher  (Klin.  Beobacht.,  Wiesbaden,  1862, 
p.  9);  M.  Mooren  en  publie  cinq  autres  (Ophthal.  Beobatch.,  Berlin,  1867,  p.  122).  Enfin 
nous  pouvons,  pour  notre  part,  ajouter  les  trois  suivantes  :  deux  se  rapportent  parfaitement 
aux  dessinsdonnés  dans  le  mémoire  de  M.  Cohn,  fig.  8.  Un  fil  très  mince,  inséré  au  cercle 
interne  de  l'iris,  traversait  horizontalement  la  pupille  dont  il  suivait  dans  sa  longueur  les 
différents  degrés  de  dilatation;  dans  les  deux  cas  l'anomalie  avait  lieu  à  droite.  Ces  deux 
yeux  étaient  parfaitement  emmétropes.  L'une  des  observations  se  rapporte  à  un  institu- 
teur du  Havre  âgé  de  trente  ans,  l'autre  à  un  vieux  marquis.de  soixante  et  quelques 
années.  Notre  troisième  observation  est  relative  à  un  pharmacien  âgé  de  vingt  ans,  qui 
présentait  à  droite  une  amblyopie  très  forte,  et  où  l'on  voyait  au  milieu  du  champ  pupil- 
laire  une  plaque  assez  épaisse  de  pigment  brun,  siégeant  sur  la  capsule,  d'une  étendue 
d'un  millimètre  et  demi,  nettement  circonscrite  et  ne  se  rattachant  par  quoi  que  ce  soit 
au  bord  pupillaire.  Tandis  que  dans  des  cas  semblables  à  ce  dernier,  on  pourrait  objecter 
qu'il  s'agit  d'une  iritis  antérieure,  ce  qui  pour  nous  est  inadmissible  dans  le  cas  cité,  une 
pareille  question  ne  peut  être  soulevée  lorsque  la  membrane  pupillaire  se  présente  sous 
la  forme  de  filaments  rattachés  à  l'iris;  car  ces  filaments  n'adhèrent  pas  comme  lessyné- 
chies  postérieures  au  bord  pupillaire,  mais  passent  constamment  au-devant  de  ce  bord 
pour  s'insérer  à  un  millimètre  ou  un  millimètre  et  demi  sur  la  surface  de  l'iris  dans 
une  région  qui,  d'après  Kolliker,  correspond  à  l'ancienne  insertion  de  la  membrane  pu- 
pillaire. 

Bon  nombre  d'observations  de  cette  anomalie  doivent  donc  se  rapporter  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  provenant  de  ce  qu'on  l'a  confondue  avec  les  pro- 
duits exsudatifs  d'une  iritis  survenue  dans  la  première  enfance  ou  même 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Presque  toutes  les  observations  acceptables 
constatent  une  persistance  incomplète  de  la  membrane  pupillaire,  qui  se 
montre  sous  l'aspect  d'un  tissu  très  fin,  aréolaire,  contenant  quelquefois  un 
petit  nombre  de  vaisseaux.  M.  Weber  (1)  a  signalé  un  cas  de  ce  genre.  La 
masse  qui  occupait  la  pupille  avait  identiquement  la  même  structure  et  la 
même  couleur  que  l'iris.  Il  n'y  avait  pas  occlusion  de  la  pupille;  celle-ci  se 
contractait  et  se  dilatait  librement.  La  membrane  elle-même  était  constituée 
par  dix-buit  ou  vingt  faisceaux  de  tissu  iridien  qui,  atteignant  jusqu'à  un 
demi-millimètre  de  largeur,  partaient  du  grand  cercle  de  l'iris  et  passaient 
au-dessus  du  sphincter  de  la  pupille,  en  formant  des  arcades  de  0mm,75  à  1 
millimètre  de  hauteur.  Ces  faisceaux  se  réunissaient  sur  une  plaque  pigmen- 
tée, située  à  la  surface  de  la  capsule,  au  centre  de  la  pupille,  nettement  cir- 
conscrite, et  d'un  diamètre  de  lmm,5  à  2  millimètres.  Le  bord  pupillaire  lui- 
même  était  complètement  libre  et  recouvert  par  cette  couronne  de  fibres  fas- 
ciculées  dont  la  présence  n'altérait  nullement  sa  mobilité.  D'ailleurs,  elle 
laissait  aux  rayons  lumineux  un  passage  suffisant  pour  que  la  malade,  femme 
âgée  de  vingt-huit  ans,  eût  ignoré  jusque-là  l'état  de  son  œil.  Nous  avons 
observé  un  cas  identique,  se  rapportant  à  l'œil  d'un  garçon  de  douze  ans,  à 
l'exception  qu'ici  les  filaments  s'attachèrent  à  une  plaque  blanche  représen- 
tant une  cataracte  capsulaire  et  polaire  antérieure. 


(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  VIII,  part.  I,  p.  337. 
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Il  semble  que  cette  curieuse  anomalie  soit  encore  plus  fréquente  dans  un 
âge  peu  avancé,  et  que,  par  conséquent,  les  vestiges  de  la  membrane  pupil- 
laire  tendent  à  disparaître  à  une  époque  ultérieure;  du  moins  quelques 
observations  viennent  appuyer  cette  supposition.  On  rencontre  pourtant 
encore  assez  fréquemment  la  persistance  d'un  cordon  pupillaire  s'implantant 
simplement  ou  par  ramification  sur  le  grand  cercle  de  l'iris.  Ces  cordons  se 
distendent  fortement  lorsqu'on  emploie  l'atropine,  au  contraire  ils  se  plissent 
I  en  de  nombreuses  ondulations  lorsqu'on  fait  usage  de  l'ésérine.  Quoiqu'on 
n'ait  pas  encore  fait  l'examen  microscopique  de  pareils  cas,  il  est  à  présumer 
que  ces  cordons  observés  sur  des  sujets  âgés  doivent  leur  persistance  à  une 
organisation  histologique  parfaite  et  à  une  vascularisation  garanlissant  leur 
nutrition. 

Il  ne  faut  pas  songer  à  traiter  cette  affection,  car  elle  n'amène  presque 
jamais  l'occlusion  de  la  pupille.  Pourtant  j'ai  proposé  l'iTidectomie  des 
j  portions  centrales  d'une  pupille  fermée  par  une  membrane  pupillaire 
j  persistante  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans  (nièce  d'un  confrère),  car  chez 
elle  la  pupille  se  trouvait  exceptionnellement  presque  entièrement  fermée 
I   par  une  membrane  bleuâtre,  mobile  sur  la  cristalloïde  et  de  même  couleur 
que  l'iris.  Le  contraste  qu'offrait  cet  œil  présentant  une  coloration  bleu 
blanchâtre  uniforme  avec  l'autre  muni  de  sa  pupille  noire  et  largement 
dilatée  constituait  une  difformité  très  choquante. 


ARTICLE  IX 

CHANGEMENTS   DANS  LA  CONFORMATION    ET   LE  CONTENU 
DE  LA  CHAMBRE  ANTÉRIEURE 

La  description  des  maladies  de  l'iris  doit  être  complétée  par  une  énumé- 
ration  des  diverses  altérations  du  contenu  de  la  chambre  antérieure  qui 
s'opèrent  pendant  ou  après  l'évolution  des  différentes  maladies  du  tractus 
uvéal. 

A.  La  configuration  de  la  chambre  antérieure  montre  déjà  à  l'état 
normal  des  variations  notables,  variations  qui  sont  bien  moins  en  rapport 
avec  des  différences  dans  le  rayon  de  courbure  de  la  cornée,  mais  dépendent 
surtout  de  la  position  et  de  la  conformation  du  cristallin  sur  lequel  se  trouve 
exactement  appliquée  la  plus  grande  partie  de  la  surface  postérieure  de 
l'iris.  En  général,  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure  diminue  avec 
l'âge,  tandis  que  la  distance  qui  sépare  la  capsule  de  la  face  postérieure  de  la 
cornée  varie  chez  l'adulte  de  1  millimètre  à  1  1/2  millimètre  et  demi,  elle 
mesure  à  peine  1  millimètre  chez  le  vieillard  dont  la  forme  du  cristallin 
reste  plus  ou  moins  constante.  Il  en  est  de  même  chez  le  nouveau-né,  ce  qui 
tient  à  ce  qu'il  a  le  cristallin  plus  bombé. 
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Selon  la  réfringence  des  milieux  de  l'œil,  la  profondeur  de  la  chambre  an- 
térieure, présente  aussi  des  variations  :  ainsi  les  myopes,  chez  lesquels  l'axe 
optique  offre  une  longueur  anomale  et  qui  n'usent  que  faiblement  de  leur 
pouvoir  accommodateur,  ont  la  chambre  antérieure  profonde,  tandis  que  le 
contraire  se  présente  chez  des  hypermétropes  forcés  de  bomber  leur  cristal- 
lin sous  l'effort  accommodateur  et  chez  lesquels  l'axe  optique  est  court. 

On  observe  une  diminution  anomale  et  très  notable  de  la  chambre  anté- 
rieure, lorsque  le  plan  de  l'iris  qui  se  trouve  attaché  par  son  bord  libre  au 
cristallin,  est  refoulé  par  des  exsudations  vers  la  cornée.  Il  peut  alors  arriver 
que  les  parties  périphériques  de  ce  diaphragme  membraneux,  par  un  contact 
prolongé  avec  la  cornée,  s'y  attachent  et  y  forment  des  synéchies  antérieures 
multiples,  qui  réduisent  la  chambre  antérieure  à  un  petit  espace  infundibu- 
liforme  situé  cenlralement.  Une  diminution  notable  de  cette  cavité  s'observe 
encore  après  une  iritis  chronique  ou  une  irido-choroïdite,  si  le  tissu  de 
l'iris  et  des  parties  antérieures  de  la  choroïde  (le  cercle  ciliaire)  s'atrophie, 
et  si  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse  ne  se  fait  qu'imparfaitement. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  chambre  antérieure  se  réduit  aussi 
considérablement,  lorsque,  par  suite  d'une  augmentation  survenue  dans  la 
pression  intra-oculaire,  le  cristallin  est  repoussé  vers  la  cornée  (glaucome). 
Nous  avons  vu  que,  dans  l'iritis  séreuse  (lymphangite  oculaire),  la  chambre 
antérieure  gagne  beaucoup  en  profondeur.  Mais  dès  qu'il  survient  une 
hypersécrétion  notable  de  sérosité  en  arrière  du  cristallin,  la  pression  que 
l'iris  et  le  cristallin  subissent  l'emporte  bientôt  sur  la  tension  de  la  chambre 
antérieure.  Le  cristallin  se  porte  en  avant,  et,  l'excès  d'humeur  aqueuse 
sécrétée  s'éliminant,  la  chambre  antérieure  diminue  de  capacité. 

Il  en  est  de  même  lorsque  le  cristallin  s'opacifie,  que  ses  parties  corticales 
se  ramollissent  et  sont  le  siège  d'un  gonflement  qui  se  dissipe  quand  la  cata- 
racte a  persisté  quelque  temps  et  quand  le  liquide  que  renfermait  la  capsule 
a  disparu  :  cela  permet,  lorsque  la  maladie  s'est  développée  à  des  époques 
différentes  sur  les  deux  yeux,  de  discerner  quel  œil  a  été  le  premier  cata- 
racté,  en  se  guidant  sur  la  capacité  des  chambres  antérieures.  A  une  époque 
peu  avancée  le  gonflement  cataracteux,  tout  en  réduisant  la  chambre  anté- 
rieure, se  révèle  de  préférence  par  le  plus  ou  moins  grand  degré  de  myopie 
qu'il  produit. 

On  peut  encore  observer  une  réduction  notable  de  cette  cavité  dans  les 
cas  où  l'organisme  perd,  dans  un  espace  de  temps  relativement  court,  de 
grandes  quantités  de  liquide,  comme  dans  le  choléra  (Buisson),  ou  comme 
on  l'a  vu  dans  les  expériences  de  Magendie  sur  l'inanition.  La  tension 
oculaire  ne  paraît  pourtant  pas  sensiblement  se  modifier  en  pareil  cas 
(de  Graefe)  (1). 

L'espace  qui  sépare  la  cornée  du  cristallin  disparaît  aussitôt  que  l'humeur 
aqueuse  s'échappe  et  qu'il  s'établit  une  fistule  cornéenne. 


(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  tj  VII,  2,  p.  198 
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La  chambre  antérieure  gagne  notablement  en  profondeur  clans  tous  les 
cas  où  survient  une  distension  des  ^'parties  antérieures  du  globe  oculaire 
(hydrophthalmie),  lorsque  le  cristallin  se  trouve  déplacé,  etc. 

On  a  attribué  les  changements  que  nous  venons  de  signaler  à  des  variations 
dans  la  sécrétion  de  l'humeur  aqueuse.  Ainsi,  il  est  certain  que  ce  n'est  pas 
l'iris  seul  qui  le  produit,  car  une  iridérémie  artificielle  ne  parvient  pas  à 
faire  disparaître  la  chambre  antérieure.  La  cornée,  presque  dépourvue  de 
vaisseaux,  ne  participe  pas  à  celte  sécrétion,  mais  il  est  bien  plus  naturel  de 
considérer  les  procès  ciliaires,  si  riches  en  plexus  vasculaires,  comme 
l'origine  principale  de  ce  liquide,  ce  qu'ont  confirmé  les  expériences  de 
M.  Deutschmann. 

B.  Les  modifications  du  contenu  de  la  chambre  antérieure  peuvent  résul- 
ter d'inflammations,  d'épanchements  de  cause  traumatique,  ou  de  la  pré- 
!  sence  d'un  corps  étranger. 

L'hypopyon  occupe  ici  une  des  premières  places,  et  il  faut  en  distinguer 
trois  formes,  d'après  l'origine  de  la  collection  morbide.  Ainsi,  il  peut  pro- 
venir d'une  inflammalion  de  la  cornée,  de  l'iris  ou  des  parties  antérieures 
de  la  choroïde,  en  particulier  des  procès  ciliaires. 

L'hypopyon  survenu  à  la  suite  d'une  inflammation  de  la  cornée  peut 
1  résulter  simplement  d'une  accumulation  de  pus  qui  s'est  fait  jour  dans  la 
chambre  antérieure,  comme  nous  l'avons  vu  à  propos  des  abcès  de  la  cornée; 
mais  il  se  rencontre  bien  plus  souvent  sans  qu'il  y  ait  eu  perforation,  et 
alors  il  a  pour  cause  une  immigration  cellulaire  provenant  des  mêmes 
vaisseaux  qui  contribuent  à  la  nutrition  cornéenne  et  d'où  émanent  les 
cellules  qui  constituent  l'abcès.  Les  expériences  de  M.  Strohmeyer  (1)  ont 
prouvé  que  la  couche  cellulaire  delà  membrane  de  Descemet  ne  participe  pas, 
ainsi  que  nous  le  supposions  autrefois,  à  cette  collection  de  pus.  L'accumula- 
tion des  leucocytes  peut  alors  s'effectuer  avec  une  extrême  rapidité.  Us 
s'accumulent  dans  l'humeur  aqueuse,  et  se  déposent  dans  la  partie  la  plus 
déclive  de  la  chambre  antérieure.  En  même  temps  qu'émigrent  ces  diffé- 
rentes cellules,  et  sous  l'influence  de  l'irritation  inflammatoire  des  parties 
voisines  de  la  cornée  malade,  une  exsudation  fibrineuse  peut  s'effectuer  à  la 
superficie  de  la  membrane  de  Descemet.  La  fibrine  épanchée  dans  le  contenu 
de  la  chambre  antérieure  se  coagule  et  emprisonne  un  nombre  variable 
d'éléments  cellulaires. 

Le  chemin  que  prennent  les  cellules  lymphoïdes  qui  constituent  l'hypopyon 
peut  être  différent. 

1°  Les  cellules  peuvent  être  passées  par  la  cornée  même,  ou  tomber  à 
travers  le  tissu  trabéculaire  péricornéen  au  moment  de  faire  invasion  pour 
se  collectionner  en  abcès  dans  la  cornée.  Il  est  inadmissible  qu'avec  une 
intégrité  parfaite  de  l'épithélium  cornéen  du  pus  traverse  cette  membrane 


j     (1)  Archiv.f.  Ophthalm,  t.  XIX,  2,  p.  35. 
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pour  arriver  dans  la  chambre  antérieure,  mais  cette  immigration,  reconnue 
pour  la  cornée  dépouillée  de  sa  couche  épithéliale  ou  ulcérée  (Cohnheim), 
est  fort  soutenable,  quoique  difficile  à  démontrer  dans  des  états  morbides 
aussi  complexes. 

2°  Les  études  sur  la  lymphangite  oculaire  (iritis  séreuse)  prouvent  avec 
k  évidence  que,  dans  les  cas  où  une  infiltration  purulente  de  l'iris  accom- 

pagne la  formation  d'un  abcès  ou  d'un  ulcère  de  la  cornée,  une  notable 
partie  du  pus  provient  directement  des  vaisseaux  de  l'iris.  Ainsi,  dans  sept 
cas  sur  neuf,  M.  Strohmeyer  rencontre  dans  des  affections  suppuratives  de 
la  cornée  compliquées  d'hypopyon,  une  infiltration  purulente  de  l'iris. 

3°  La  formation  d'un  hypopyon,  tel  que  nous  le  rencontrons  dans  des  cas 
de  corps  étrangers  siégeant  dans  la  partie  antérieure  du  cercle  ciliaire,  doit, 
en  l'absence  de  lésions  cornéennes  et  indiennes,  être  rapportée  à  la  diapé- 
dèse  des  vaisseaux  du  corps  ciliaire. 

Donc  nous  pouvons  nous  résumer  et  dire,  dans  les  états  irritatifs  de  l'œil, 
que  le  siège  de  l'irritation  soit  dans  la  cornée,  dans  l'iris  ou  dans  le  corps 
ciliaire,  la  principale  source  du  pus  se  trouve  dans  les  vaisseaux  du  corps 
ciliaire  contigu  à  la  limite  scléro-cornéenne,  et  au  cerculus  venosus  iridié 
(Strohmeyer).  Plus  l'irritation  a  été  violente,  l'immigration  rapide,  plus  il  y 
aura  mélange  de  globules  rouges  avec  les  leucocytes  et  adjonction  de  masses 
fibrineuses. 

L'hypopyon  que  renferment  les  yeux  qui  sont  le  siège  d'ulcères  ou  de 
plaies  infectées  (ulcères  rongeants)  n'a  pas  encore  été  examiné  au  point  de 
vue  de  la  présence  des  bactéries  qu'il  renferme  probablement;  en  tout  cas, 
il  présente  une  telle  quantité  d'éléments  coagulables  que,  comme  le  prouve 
l'enlèvement  de  pareils  hypopyons  après  la  kératomie,  on  peut  l'extraire 
comme  une  membrane  dense,  enfeutrée  de  leucocytes.  Peut-être  ces  derniers 
subissent-ils  une  transformation  en  mucus,  comme  le  pense  M.  Junge  (1), 
et  contribuent-ils  ainsi  à  la  coagulation  des  diverses  parties  qui  composent 
l'hypopyon  dans  certains  yeux. 

On  peut  dire  que  plus  l'hypopyon  conserve  ses  propriétés  de  fluidité,  plus 
il  se  déplace  aisément  avec  les  mouvements  de  l'œil  et  de  la  tête,  plus  aussi  il 
a  de  la  tendance  à  se  dissiper  promptement  en  dénotant  un  caractère  peu 
pernicieux.  Ainsi,  après  la  pénétration  de  corps  étrangers  dans  la  cornée,  on 
voit  parfois  se  produire  avec  rapidité  un  hypopyon  considérable  qui,  après 
l'enlèvement  du  corps  vulnérant,  se  dissipe  dans  l'espace  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures. 

En  dépit  de  la  nature  de  l'hypopyon,  la  quantité  du  pus  accumulé  peut 
indiquer  aussi  le  degré  de  gravité.  Ainsi,  toute  ulcération  qui  entraîne  un 
hypopyon  dépassant  la  moitié  de  la  chambre  antérieure,  atteignant,  comme 
cela  s'observe,  les  trois  quarts  de  cette  cavité,  doit  être  considéré  comme 
fâcheux  au  point  de  vue  du  pronostic. 


(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  V,  2,  p.  209. 
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Il  ne  peut  pas  être  question  ici  du  traitement  d'un  simple  symptôme,  et 
nous  avons  déjà  indiqué  (p.  172)  les  précautions  que  cette  complication 
exige;  aussi  nous  bornerons-nous  à  quelques  indications  générales.  Lorsque 
l'hypopyon  est  peu  étendu  et  provient  d'une  affection  de  la  cornée,  l'emploi 
des  compresses  imbibées  d'eau  chaude  saturée  d'acide  borique  est  en  général 
le  meilleur  moyen  d'empêcher  la  collection  purulente  de  s'accroître.  Lorsque 
celle-ci  résulte  d'une  inflammation  limitée  à  la  partie  postérieure  de  la 
cornée,  d'un  abcès  par  exemple,  on  est  souvent  obligé  de  recourir  une  ou 
plusieurs  fois  à  la  paracentèse  de  la  chambre  antérieure.  Lorsqu'on  suppose 
que  l'hypopyon  renferme  beaucoup  de  fibrine  (ne  se  déplace  pas  et  est  consi- 

i  dérable),  son  évacuation  doit  être  faite  à  travers  la  section  d'une  kératomie 
ou  au  moyen  de  l'incision  avec  le  couteau  lancéolaire  à  arrêt.  Dans  les  cas 

j  d'iritis,  on  n'aura  recours  à  ce  mode  de  traitement  que  si  l'hypopyon  atteint 
une  certaine  étendue.  D'ailleurs,  pour  l'évacuation  de  l'hypopyon,  on  devra 

I  pratiquer  une  incision  dont  la  largeur  soit  en  rapport  avec  la  consistance  de 
la  collection,  et  la  combiner  au  besoin  avec  une  iridectomie.  Si  l'on  prend 
cette  précaution,  on  n'aura  besoin,  pour  extraire  les  masses  coagulées,  ni 

ï  de  pinces,  ni  de  curette,  instruments  avec  lesquels  il  est  très  facile  d'irriter 
l'organe  malade. 

L'hyphéma,  ou  l'épanchement  sanguin  de  la  chambre  antérieure,  peut  être 
!  dû  à  une  cause  traumatique  ou  à  la  rupture  spontanée  d'un  vaisseau.  Dans 
l'hyphéma  traumatique,  le  sang  peut  avoir  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
rieure de  dehors  en  dedans,  de  même  qu'il  peut  provenir  d'une  lésion  directe 
des  membranes  profondes,  sans  blessure  des  enveloppes  externes.  Ainsi,  on 
l'observe  après  une  commotion  de  l'œil,  mais  aussi  à  la  suite  d'une  diminu- 
tion survenue  brusquement  dans  la  pression  intra-oculaire,  pendant  une  opé- 
ration dans  laquelle  on  a  ouvert  la  chambre  antérieure.  Les  épanchements 
sanguins  par  contusion  sont  très  fréquents;  on  a  souvent  occasion  d'ob- 
server des  hyphémas  qui  remplissent  presque  toute  la  chambre  antérieure 
et  dont  la  cause  est  un  coup  de  fouet.  Le  sang  se  résorbe  assez  vite,  mais 
une  iritis  avec  production  de  syné.chies  multiples  peut  être  la  suite  de  cette 
violence.  Dans  la  plupart  des  cas  d'hyphéma  provoqué  par  une  contusion 
directe  de  l'œil,  une  dialyse  explique  la  provenance  du  sang,  et  il  est  surtout 
à  craindre  qu'une  subluxation  du  cristallin  ne  se  soit  produite  avec  ses 
j  menaces  glaucomateuses  ultérieures. 

Quant  à  l'hyphéma  spontané,  nous  en  distinguerons  deux  variétés.  Dans 
l'une,  des  changements  dont  les  membranes  de  l'œil  sont  le  siège  expliquent 
la  rupture  du  vaisseau  ;  c'est  ce  qu'on  remarque  dans  les  maladies  où  la 
j  pression  interne  de  l'œil  a  considérablement  augmenté,  et  où  la  circulation 
s'est  notablement  entravée  (glaucome,  tumeurs  internes  de  l'œil,  exsudation 
i  localisée  avec  compression  d'un  vaisseau).  Dans  l'autre,  l'épanchement  san- 
!  guin  doit  se  rapporter  à  un  trouble  de  la  circulation  générale  (attaques  de 
toux,  de  vomissements,  efforts  de  parturition,  maladies  de  cœur,  etc.).  Ces 
épanchements  se  produisent  alors  d'autant  plus  facilement  que  des  anciennes 
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irido-choroïdites  ou  des  tendances  glaucomateuses  prédisposent  les  vais- 
seaux intra-oculaires  à  la  rupture. 

Plusieurs  auteurs  ont  cité  des  cas  où  l'épanchement  sanguin  se  reprodui- 
sait périodiquement  et  paraissait  lié  au  flux  menstruel  (Lawrence  (1), 
J.  Meyr  (2),  Guépin  fils  (3),  etc.).  Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Lawrence,  une 
femme  âgée  de  quarante-cinq  ans  fut,  après  la  disparition  de  ses  règles, 
prise,  régulièrement  chaque  mois,  d'un  hyphéma. 

On  signale  quelques  observations  curieuses  de  personnes  pouvant  à  volonté 
produire  un  hyphéma.  Walther  (4)  dit  avoir  vu  un  jeune  paysan  d'une  santé 
florissante  qui,  lorsqu'il  penchait  la  tête  en  avant  et  un  peu  à  droite,  en 
exerçant  des  mouvements  violents  avec  le  bras  gauche,  pouvait  remplir  de 
sang  la  chambre  antérieure  de  son  œil  droit,  jusqu'au  bord  inférieur  de  la 
pupille.  Lorsqu'il  redressait  la  tête  et  se  tenait  tranquille,  le  sang  disparais- 
sait en  quelques  minutes.  Une  chose  analogue  se  passait  dans  l'observation 
de  M.  Mooren  (voy.  p.  356)  (5). 

Le  traitement  de  Phyphéma  doit  dépendre  essentiellement  de  la  cause  qui 
l'a  produit.  Ainsi,  lorsqu'il  est  traumatique,  le  repos,  les  instillations  d'atro- 
pine et  le  bandeau  compressif  sont  les  principaux  moyens  auxquels  il  faut 
recourir.  Des  épanchements  sanguins  même  considérables  se  dissipent  ainsi; 
il  faut  qu'une  inflammation  survienne  pour  que  des  coagulums  fibrineux 
s'opposent  pendant  un  certain  temps  à  la  résorption.  On  ne  doit  pas  essayer 
d'évacuer  le  sang  épanché  dans  la  chambre  antérieure  peu  de  temps  après 
l'accident;  une  nouvelle  hémorrhagie  suivrait  rapidement  l'évacuation 
des  masses  coagulées.  Il  est  aisé  de  comprendre  que  s'il  ne  faut  qu'une 
diminution  dans  la  pression  intra-oculaire,  comme  cela  arrive  après  une 
paracentèse,  pour  produire  un  hyphéma,  cet  accident  sera  bien  plus  immi- 
nent encore  après  la  rupture  d'un  vaisseau  provenant  de  l'iris  ou  des  procès 
ciliaires.  Pourtant  il  ne  faut  pas  trop  patienter  avec  de  forts  hyphémas  datant 
de  quelques  semaines  et  survenus  sur  des  yeux  atteints  d'anciennes  irido- 
choroïdites.  Ici  l'évacuation  du  sang  généralement  très  fluide  rend  service 
aux  malades  en  abrégeant  notablement  la  guérison. 


(1)  Loc.  cit.,  1863,  p.  368. 

(2)  Beitraege  zur  Ophthalmologie.  Vienne,  1850,  p.  13. 

(3)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  1864  (Annales  d'Oculistique,  t.  XLIV,  p.  227). 

(4)  System  der  Chirurgie,  v.  Ph.  Fr.  v.  Walther.  Fribourg,  1848,  t.  IV,  p.  51. 

(5)  M.  Weber  (Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  VI,  A.  1,  p.  65)  rapporte  un  fait  de  ce  genre 
très  remarquable  :  Une  jeune  paysanne,  âgée  de  vingt  et  un  ans,  se  plaignait  de  perdre 
presque  absolument  l'usage  de  son  œil  gauche,  lorsqu'elle  se  baissait  et  penchait  la  tête 
en  avant.  Si  l'on  examinait  la  malade  dans  cette  position,  on  voyait  un  petit  ruisseau  de 
sang  partir  du  fond  de  la  chambre  antérieure  et  se  diriger  vers  le  centre  de  la  cornée. 
Tandis  qu'avant  l'expérience  il  était  impossible  de  découvrir  la  moindre  trace  d'hyphéma, 
on  remarquait,  aussitôt  que  la  jeune  fille  redressait  la  tête,  que  le  sang  remplissait,  au  fond 
de  la  chambre  antérieure,  un  espace  semi-lunaire,  mais  si  faible,  qu'on  ne  pouvait  le  con- 
stater qu'au  moyen  de  l'éclairage  oblique,  l'épanchement  ne  s'élevant  pas  au-dessus  du 
limbe  conjonctival.  Dans  ce  cas,  le  sang  ne  disparaissait  que  fort  lentement. 
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Pour  ce  qui  regarde  les  accumulations  de  cholestérine  dans  la  chambre 
antérieure,  nous  aurons  occasion  d'en  parler  eu  traitant  du  synchisis  étince- 
lant  (voy.  Maladies  du  corps  vitré). 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  longtemps  aux  corps  étrangers  de  la  chambre 
antérieure,  dont  il  a  déjà  été  question  aux  chapitres  correspondants  de  la 
cornée  et  de  l'iris.  Il  a  été  démontré  par  les  travaux  de  Van  Dooremaal(l) 
et  Masse  (2)  comment  des  parcelles  de  tissus  vivants  se  comportent  dans  l'œil 
des  animaux  en  produisant  de  véritables  tumeurs  épithéliales. 

A  part  cette  formation  de  tumeurs,  il  faut  distinguer  encore  une  pullula- 
tion  épithéliale  ou  endothéliale  autour  d'un  corps  étranger  formant  une  sorte 
de  capsule  enveloppante,  mais  stationnaire  en  ce  qui  concerne  sa  croissance 
(Van  Dooremaal). 

Des  corps  étrangers  non  sujets  à  la  décomposition  chimique  peuvent 
séjourner  de  longues  années  dans  la  chambre  antérieure  sans  provoquer  la 
moindre  irritation,  ni  prolifération  cellulaire,  une  fois  en  partie  enkystés  et 
fixés  de  façon  que  leur  déplacement  et  le  frottement  de  leurs  angulosités  sont 
évités.  Ainsi,  M.  Saemisch  (3)  relate  le  séjour  d'un  éclat  de  pierre  pendant 
douze  ans  dans  la  chambre  antérieure;  nous-même  (4),  avons  enlevé  un 
pareil  fragment  qui  avait  été  supporté  sans  inconvénient  pendant  qua- 
torze ans. 

La  chambre  antérieure  offre,  bien  entendu,  un  séjour  très  favorable  au  déve- 
'  loppement  d'entozoaires  qu'on  peut  y  étudier  avec  beaucoup  de  facilité. 

Depuis  la  première  publication  faite  sur  cette  matière  par  Soemmering  et 
I  Schott  (5)  (de  Francfort-sur-le-Mein),  on  a  recueilli  un  nombre  assez  considé- 
rable d'observations  (Logan  (6),  Dalrymple  (7),  Hyrlhl  (8),  Canton  (9), 
de  Graefe(lO),  Hirschler  (11),  Mende  (12),  Windsor  (13),  etc.).  On  peut 
évaluer  le  nombre  des  cas  mentionnés  à  une  vingtaine  à  peu  près,  pris  pour 
la  plupart  sur  l'œil  gauche;  nous  y  joindrons  un  cas  unique  communiqué  par 
M.  Appia(14),  où  l'animalcule  aurait  occupé  l'épaisseur  même  de  la  cornée. 

(I)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XIX,  3,  p.  359. 

{"2)  De  la  formation  par  greffe  des  kystes  et  tumews  de  l'iris.  Bordeaux,  1881. 
(3)  Klin.  MonatsbL,  t.  III,  p.  46. 
I     (4)  Ibid.,  t.  V,  p.  36. 

(5)  Voy.  Isis,  1830,  p.  717.  Die  Controverse  ùber  den  Nabelstrang  und  seine  Gefaesse, 
v.  Schott.  Francfort,  1826,  et  Iconographie  de  M.  Sichel,  p.  707. 

(6)  Case  of  animalcule  in  the  eije  of  a  child,  by  Robert  Logan,  1833,  et  Mackenzie, 
loc.  cit.,  p.  1090. 

(7)  Lancet,  Aug.  1844. 

(8)  Topograph.  Anatomie,  1847. 

(9)  Lancet,  July  1848. 

(10)  Archiv  fùr  Ophthalmologie,  1854,  t.  I,  A.  1,  p.  453. 

(II)  Ibid.,  1858,  t.  IV,  A.  I,  p.  113. 

(12)  Ibid.,  1850,  t.  VII,  A.  I,  p.  122. 

(13)  Ophthalmic  Hospital  Reports.  London,  January  1862. 

(14)  Archives  d 'Ophthalmologie  de  Jamain,  1853. 
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Ajoutons  qu'à  l'époque  où  cette  observation  fut  recueillie,  on  ne  se  servait 
guère  de  l'éclairage  oblique  comme  moyen  d'investigation,  et  que  d'après  la 
description  donnée,  où  il  est  dit  que  l'hydatide  se  remuait  dans  un  espace 
assez  étendu,  nous  croyons  plus  probable  qu'elle  était  attachée  à  la  partie 
inférieure  de  l'iris  et  baignait  dans  l'humeur  aqueuse.  Nous  citons  deux 
autres  observations  de  Kriiger  (1),  de  Ewers  (2)  et  de  Pridgin  Teale  (3), 
où  le  cysticerque  étant  adhérent  à  l'iris,  on  fut  obligé  de  pratiquer  l'incision 
d'une  partie  de  cette  membrane. 

Ce  qui  nous  a  surpris  dans  les  recherches  faites  sur  cette  curieuse  affec- 
tion, c'est  qu'aucune  observation  citée  n'a  été  recueillie  en  France.  Dans  tous 
les  faits  de  ce  genre  relatés  dans  ce  pays,  le  cysticerque  était  placé  sous  la 
conjonctive,  ou  occupait  la  profondeur  de  l'œil. 

Chez  presque  toutes  les  personnes  atteintes  de  cette  maladie,  surviennent 
des  phénomènes  plus  ou  moins  prononcés  d'irritation  du  côté  de  l'iris;  on 
voit  dans  la  chambre  antérieure  une  petite  vésicule  diaphane  de  couleur 
jaunâtre  douée  de  mouvements  assez  apparents,  et  d'où  sort  de  temps  en 
temps,  un  prolongement  filiforme  et  muni  d'une  extrémité  en  forme  de  massue 
qui  représente  le  cou  et  la  tête  de  l'animalcule.  Ces  parties  sont  cachées  à 

(1)  Klin.  Monatsbl.,  t.  V,  p.  59. 

(2)  Jahresbericht,  1872,  p.  7. 

(3)  Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  t.  V,  p.  320.  —  Marie-Isabelle  Bateman  (de  Armley),  âgée  de 
dix  ans,  m'est  amenée  le  2  juin  1866  pour  une  faiblesse  de  l'œil  droit.  En  examinant  cet 
organe,  on  voit  (fig.  91)  à  la  surface  de  la  partie  inférieure  de  l'iris  un  corps  opaque  resserré 


Fig.  91. 

dans  son  milieu,  un  peu  plus  volumineux  qu'un  grain  de  chanvre,  qui  évidemment  était  la 
cause  d'une  certaine  irritation  de  l'œil.  La  conjonctive  était  faiblement  injectée,  la  cornée 
brillante,  mais  montrait  un  pointillé  très  fin  à  sa  surface  postérieure,  tel  qu'on  le  rencontre 
dans  la  kérato-iritis.  L'iris  était  mobile,  sauf  à  l'endroit  occupé  par  le  corps  blanc,  où  cette 
membrane  se  trouvait  attachée  à  la  capsule.  Tension  normale;  l'enfant  lit  le  n°  16  de 
Jaeger.  La  mère  donne  les  renseignements  suivants  :  Il  y  a  trois  ans  que  l'œil  s'est  acci- 
dentellement enflammé.  Six  semaines  avant  de  se  présenter,  elle  a  aperçu  sur  l'iris  une 
tache  de  la  grandeur  d'une  tête  d'épingle.  Quinze  jours  après,  comme  la  tache  était  devenue 
plus  large,  elle  alla  consulter  le  docteur  Hepworth  (d' Armley),  qui  découvrit  un  corps  vési- 
culeux  et  qu'il  supposa  être  un  cysticerque.  Cinq  semaines  plus  tard,  la  tache  avait  doublé 
en  étendue,  et  présentait  un  étranglement  dans  le  milieu.  A  partir  de  ce  moment,  la  vue 
devint  obscure  et  l'œil  sensible.  En  questionnant  davantage,  j'appris  que  l'enfant  avait 
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de  certains  moments  dans  le  corps  vésiculaire  et  ne  s'y  dessinent  que  par  un 
pli  ou  une  tache  blanchâtre.  Les  contractions  de  l'iris,  surtout  lorsqu'on  fait 
pénétrer  une  vive  lumière  dans  l'œil,  excitent  les  mouvements  du  cysticer- 
que;  tandis  que  si  la  pupille  est  dilatée  par  l'atropine,  ses  mouvements  se 
ralentissent  beaucoup  et  la  lumière  reste  sans  action  sur  lui. 

Le  cysticerque  est  l'embryon  dégénéré  d'un  taenia,  et  il  ne  peut  arriver 
dans  la  chambre  antérieure  que  si  une  larve  de  cet  entozoaire  a  circulé  avec 
le  sang-,  s'est  transportée  dans  les  vaisseaux  de  l'iris  (peut-être  aussi  dans 
j  ceux  de  la  choroïde).  La  perméabilité  des  vaisseaux,  si  étudiée  aujourd'hui, 
j  rend  cette  émigration  bien  compréhensible.  Dalrymple  a  observé  un  cas  où 
I  l'animal  était  encore  fixé  au  tissu  de  l'iris,  et  après  la  ponction  de  la  vési- 
j  cule,  cette  membrane  apparut  comme  perforée. 

Le  plus  souvent  le  cysticerque  est  complètement  libre  dans  la  chambre 

toujours  été  d'une  santé  délicate,  qu'elle  avait  longtemps  été  tourmentée  par  des  filaires, 
!  mais  jamais  par  le  taenia  ni  par  des  vers  d'autre  espèce.  Au  mois  d'août  de  l'année  dernière, 
elle  avait  été  soignée  par  M.  Scattergood,  pour  une  violente  scarlatine  avec  albuminurie  et 
symptômes  cérébraux,  pendant  lesquels  elle  avait  été  atteinte  (rois  jours  de  suite  de  con- 
vulsions et  de  strabisme  qui  se  dissipèrent  dans  la  suite.  A  partir  de  ce  moment,  l'œil 
droit  avait  été  sensible  et  le  bras  gauche  faible.  Le  9  juin,  on  pratiqua  avec  un  couteau  à 
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cataracte  une  incision  au  bord  de  la  cornée;  la  partie  de  l'iris  à  laquelle  adhérait  le  cys- 
ticerque fut  enlevée  sans  qu'il  fût  lésé.  Après  l'avoir  retiré  de  l'œil,  il  était  facile  d'observer 
des  mouvements  lents,  avec  des  modifications  de  forme,  dans  le  corps  de  l'animal.  L'exa- 
men microscopique  montra  la  tète  et  le  cou  avec  la  couronne  de  crochets  et  les  quatre 
suçoirs,  faisant  saillie  au  dehors  (fig.  92).  Le  12  juin,  l'œil  se  trouvait  mieux,  n'était  plus 
douloureux,  et  les  tach'es  de  lymphe  avaient  disparu  à  la  partie  postérieure  de  la  cornée. 
Le  14,  la  rougeur  et  l'irritation  ont  disparu,  sauf  près  de  la  plaie,  et  l'enfant  lit  le  n°  16. 
Le  3  novembre,  elle  lit  le  n°  1.  M.  Pridgin  Teale  avait  choisi  l'iridectomie  pour  enlever  le 
cysticerque  dans  le  but  d'accélérer  la  guérison,  et  parce  qu'il  lui  aurait  été  impossible 
d'éviter  un  prolapsus  de  l'iris,  qui  n'était  pas  indifférent  dans  les  conditions  actuelles. 


392 


DE  WECKER.  — 


MALADIES  DE  L'IRIS. 


antérieure,  et  ce  n'est  que  consécutivement  à  l'irritation  qu'il  produit  qu'il 
peut  se  former  des  adhérences  entre  lui  et  la  surface  de  l'iris  ou  de  la  cornée. 
Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  observé  de  cas  où  plusieurs  cysticerques  se  soient 
rencontrés  dans  l'œil  de  l'homme  ou  des  animaux  sur  l'œil  desquels  on  a 
trouvé  cet  entozoaire  (cheval,  porc).  On  sait  qu'il  existe  une  exception  à 
cet  égard  pour  le  corps  vitré  où  M.  Otto  Becker  a  rencontré  deux  animal- 
cules. 

Le  traitement  consiste  à  pratiquer  une  section  de  la  cornée  à  l'aide  du 
couteau  de  Graefe  qu'on  introduit  entre  cette  membrane  et  le  cysticerque. 
Lorsqu'on  retire  l'instrument,  l'animalcule  est  entraîné  le  plus  souvent  hors 
de  l'œil  par  le  courant  de  l'humeur  aqueuse  qui  s'échappe.  Pour  éviter  le 
prolapsus  de  l'iris,  on  instillera  à  plusieurs  reprises  avant  l'opération  de 
l'ésérine  et  l'on  fera  la  section,  qui  doit  avoir  environ  4  millimètres  de  lon- 
gueur, vis-à-vis  du  bord  d'une  pupille  modérément  dilatée  non  trop  péri- 
phériquement.  Si,  néanmoins,  il  survenait  un  prolapsus,  il  faudrait  essayer 
de  le  faire  rentrer  avec  la  spatule  en  caoutchouc,  ou  si  cela  était  impossible, 
en  faire  l'ablation,  afin  de  ne  pas  retarder  la  guérison.  Cette  excision  est 
indispensable  si  l'animalcule  adhère  à  l'iris. 


ABTICLE  XI 

OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  L'iRIS  :  IRITOMIE,  IRIDECTOMIE, 
IRIDORRHEXIS  ,    IRIDODIALYSIS  ,  CORELYSIS 

I.  —  Iritomie  {Iridotomie) . 

La  réintroduction  de  cette  opération  dans  la  pratique  ne  date  que  de  dix 
ans  (1),  après  avoir  été  complètement  délaissée  pendant  près  d'un  siècle. 

Cette  opération,  conçue  par  Wolhorose,  fut  exécutée  pour  la  première  fois  par  Che- 
selden  (1728)  qui  incisa,  ainsi  que  Scharps  et  ses  élèves,  l'iris  avec  une  aiguille  falciforine 
dont  Sichel  fils  a  d'assez  près  suivi  l'exemple.  Cet  instrument  pénétrait  à  travers  la  sclé- 
rotique. Une  autre  méthode  fut  introduite  en  1756  par  Heuermann  consistant  à  tra- 
verser à  la  fois  la  cornée  et  la  sclérotique  avec  un  couteau  lancéolaire.  Treize  ans  après, 
Guérin  indiqua  une  troisième  manière  de  procéder  :  c'était  d'ouvrir  largement  la 
cornée  avec  un  couteau  à  cataracte  et  d'introduire  un  autre  couteau  avec  lequel  on 
entamait  l'iris.  Enfin  la  quatrième  méthode,  celle  que  nous  avons  fait  revivre,  fut  ima- 
ginée par  Janin  qui,  après  avoir  formé  un  lambeau  cornéen  (calotte)  le  soulevait  avec 
une  curette  et  se  servait  pour  inciser  l'iris  de  ciseaux  dont  une  branche  pénétrait  à  tra- 
vers l'iris.  Il  avoue  lui-même  que  sa  manière  de  procéder  n'était  applicable  qu'en  cas 
d'absence  du  cristallin.  L'introduction  de  l'iridectomie  par  Wenzel  en  1780  semblait, 
en  dépit  des  efforts  que  fit  Manoir  en  1812  pour  réhabiliter  le  procédé  primitif  de  la 
pupille  artificielle,  l'avoir  à  jamais  exclu  de  la  chirurgie  oculaire,  car  il  paraissait 
qu'il   devait  être  infiniment  plus  aisé  et  moins  périlleux  d'exciser  ou  d'arracher  (Dcs- 

(1)  Voyez  ma  Monographie  de  Viritomie,  in-8%  Paris,  1873,  et  Annales  d'Ocul.,  t.  LXX, 
p.  123. 
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marres)  un  lambeau  iridien.  Pourtant  peu  de  temps  avant  sa  mort,  de  Graefe  avait  déjà 
reconnu  quel  avantage,  par  suite  d'absence  de  toute  traction  sur  le  diaphragme  iridien  et 
le  corps  ciliaire  avoisinant,  devait  présenter  la  simple  incision  de  l'iris,  en  proposant  par 
télégramme  adressé  de  son  lit  de  souffrance  au  congrès  de  Heildeberg  (en  1869)  d'enfoncer 
dans  ce  but  une  aiguille  falciforme  à  travers  la  cornée  et  l'iris,  procédé  dont  Sichel  fils 
s'est  fait  plus  tard  l'initiateur.  La  mort  arrêta  de  Graefe  dans  la  poursuite  de  son  idée 
qui  du  reste  péchait  par  le  principe  en  n'écartant  nullement  la  traction  sur  le  corps  ciliaire 
par  suite  de  la  résistance  que  rencontre  l'aiguille  falciforme  en  pénétrant  et  en  section- 
nant l'iris  doublé  de  masses  exsudatives et  capsulaires  plus  ou  moins  épaisses.  Ce  n'est  que 
treize  ans  plus  tard,  au  congrès  de  Londres  en  1872,  que  Bowman  songea  de  nouveau  à 
l'iritomie,  mais  ici  uniquement  dans  un  but  optique.  Revenant  à  la  méthode  de  Guérin, 
il  proposa  de  pénétrer  à  travers  une  ouverture  de  la  cornée  avec  un  petit  couteau  mousse 
par  l'ouverture  pupillaire  sous  l'iris  et  d'inciser  celui-ci  d'arrière  en  avant.  Cette  méthode 
n'offrait  pas  de  difficultés  dans  son  exécution,  mais  elle  présentait  le  sérieux  désavan- 
tage d'exposer  à  un  trouble  de  la  cornée  qu'on  risque  d'inciser  en  sectionnant  L'iris 
contre  elle.  Je  me  mis  alors  à  la  recherche  d'un  instrument  qui  permît  d'éviter  toute  trac- 
tion sur  l'iris,  et  qui  pût  se  manier  à  travers  une  étroite  ouverture  en  exerçant  son  action 
tranchante  dans  un  plan  parallèle  à  la  surface  cornéenne  contre  laquelle  s'applique  après 
j  écoulement  de  l'humeur  aqueuse  le  diaphragme  iridien.  Les  pinces-ciseaux  trouvées  il 
m'était  facile  de  faire  revivre  le  procédé  de  Janin  et  de  lui  faire  cette  fois-ci  définitive- 
ment prendre  rang  dans  la  chirurgie  oculaire  courante. 

L'iritomie  peut  être  exécutée  exclusivement  dans  un  but  optique  et  nous 
I  la  désignons  alors  comme  iritomie  optique;  mais  lorsqu'elle  poursuit  non 
seulement  le  but  d'améliorer  ou  de  restituer  la  vue,  mais  aussi  celui  de  faire 
cesser  des  états  irritatifs  de  l'œil,  alors  nous  la  désignons  sous  le  nom  d't'n- 
j  tomie  antiphlogistique.  L'iritomie  optique  ne  trouve  son  application  que 
i  dans  un  nombre  restreint  de  cas,  moi-même  j'y  ai  renoncé  pour  les  cas  de 
leucomes  centraux  ou  de  cataractes  zonulaires,  préférant,  à  cause  de  sa  plus 
grande  simplicité,  l'excision  partielle  ou  sphincterectomie  de  Critchett  que 
nous  décrirons  plus  loin.  Dans  un  seul  cas  l'exécution  de  l'iritomie  reste  le 
procédé  exclusif,  c'est  lorsque  le  cristallin  se  trouve  luxé  (ectopie  congéni- 
tale). Ici  elle  doit  remplacer  l'iridectomie  dangereuse  dans  son  exécution,  elle 
doit  d'autant  plus  la  lui  être  substituée  qu'en  pareil  cas  elle-même  ne  pré- 
sente ni  danger  ni  difficultés  sérieuses. 

S'agit-il  d'exécuter  en  cas  de  luxation  partielle  du  cristallin  une  pupille 
optique  par  iritomie ,  pupille  qui  doit  être  placée  dans  le  sens  opposé  à  la 
j  luxation  afin  de  faire  servir  à  la  vision  une  partie  non  occupée  par  la  lentille 
j  dont  la  transparence  ou  la  courbure  met  obstacle  à  une  bonne  vue,  on  procé- 
I  derade  la  manière  suivante  :  prenons  comme  exemple  le  cas  de  subluxation 
en  haut  et  en  dedans. 

On  fixera  alors  avec  la  pince  à  fixation,  près  du  bord  corncendans  la  direc- 
tion de  l'axe  du  cristallin  luxé  (en  haut  et  en  dedans).  On  pénètre  au  milieu 
du  rayon  supéro-interne  avec  le  couteau  à  arrêt  qu'on  introduit  jusqu'aux  deux 
tiers,  ou  jusqu'à  son  arrêt,  dans  la  chambre  antérieure  (suivant  qu'on  est 
plus  ou  moins  habitué  au  maniement  des  pinces-ciseaux,  on  pratique  une 
ouverture  plus  ou  moins  grande  ou  de  plus  forte  étendue).  On  retire  le 
couteau  rapidement  pour  conserver  autant  que  possible  l'humeur  aqueuse,  ce 
qui  facilite  l'introduction  des  pinces-ciseaux,  dont  on  fait  glisser  la  branche 
supérieure  sous  le  bord  de  l'iris  qui  avoisine  la  périphérie  du  cristallin 
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luxé  ;  arrivé  à  proximité  de  la  périphérie  de  l'iris,  on  donne  un  coup  sec  en 
fermant  les  pinces,  qu'on  retire  dès  qu'on  s'est  assuré  que  la  section  a  été 
exécutée  d'une  manière  satisfaisante. 

Cette  section  doit  être  bien  exactement  dirigée  dans  le  sens  du  rayon 
cornéen,  concordant  avec  la  direction  de  la  luxation  du  cristallin,  de  manière 
que  la  pupille  qui  se  forme  quelques  instants  après  l'accumulation  de  l'hu- 
meur aqueuse  paraisse  assise  de  telle  façon  sur  le  bord  du  cristallin  luxé  que 
son  axe  se  trouve  en  continuation  de  l'axe  de  celui-ci. 

Avec  une  exécution  rapide  on  évitera  toute  perte  du  corps  vitré  toujours 
préjudiciable  en  pareil  cas,  parce  qu'elle  peut  accentuer  la  luxation,  déran- 
ger les  rapports  de  la  pupille  nouvellement  établis  avec  le  cristallin  subluxé, 
et  être  une  cause  pour  que  ce  dernier  finisse,  après  quelques  années,  par  se 
luxer  complètement  et  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Nous  réclamons 
la  substitution  de  l'iritomie  à  l'iridectomie  précisément  pour  échapper  à  ces 
inconvénients,  car  en  établissant  une  pupille  artificielle  par  excision  juste  au 
point  opposé  à  la  luxation,  c'est-à-dire  à  un  endroit  où  l'iris  repose  sur  une 
partie  de  la  zonule,  déchirée  ou  incomplètement  développée,  on  est  presque 
certain  de  voir  suivre  la  sortie  de  l'iris  attiré  au  dehors  d'une  hernie  du  corps 
vitré,  et  lorsqu'on  n'a  pas  été  assez  leste  pour  saisir  rapidement  l'iris,  ce  pro- 
lapsus s'effectue  au-devant  du  plan  iridien  en  refoulant  l'iris  vers  les  procès 
ciliaires,  ce  qui  rend  absolument  impossible  de  saisir  cette  membrane  avec 
les  pinces  et  d'exécuter  l'excision. 

Le  vrai  but  de  l'iritomie  est  d'être  à  la  fois  optique  et  antiphlogistique, 
et  ici  son  application  essentielle  se  trouve  dans  les  cas  d'occlusions  pupil- 
laires  (complètes  ou  incomplètes)  qui  suivent  l'extraction  de  la  cataracte  ou 
une  blessure  du  cristallin  avec  résorption  de  ce  dernier. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont:l°  un  écarteur  à 
ressort;  2°  une  pince  à  fixation;  3°  un  couteau  à  arrêt  soit  droit,  soit  coudé, 
et  4°  des  pinces-ciseaux. 

La  section  sera  placée  autant  que  possible  en  dehors  près  du  bord  cornéen, 
mais  dans  la  cornée  même,  un  peu  au-dessus  du  diamètre  horizontal  de  cette 
membrane  et  perpendiculairement  à  ce  diamètre  si  la  pupille  fermée  a  été: 
attirée  en  haut  à  la  suite  d'une  extraction  à  section  supérieure.  Du  reste,  on 
choisit  l'emplacement  de  la  section  cornéenne  en  se  guidant  sur  la  traction 
exercée  sur  l'iris  dont  la  pupille  s'est  fermée,  afin  de  pouvoir  avec  facilité 
sectionner  ce  diaphragme  perpendiculairement  au  sens  de  la  traction  anor- 
male qu'il  subit.  Aussi  j'ai  adopté  remplacement  que  donne  M.  Green  (1)  à 
la  section  cornéenne  et  qui  est  celui-ci  :  on  pénètre  avec  le  couteau  à  arrêt  à 
4  ou  2  millim.  du  bord  cornéen  et  on  dirige  l'instrument  perpendiculaire 
ment  au  diamètre  horizontal  Ma  section  se  trouvait  primitivement  placée  à 
une  semblable  distance  du  bord  cornéen,  mais  perpendiculairement  sur  le 

(I)  Iridotomy  byde  Wecker's  Method  (Transactions  ofthe  Am.  Ophth.  Society,  New-York, 
1876,  p.  352). 
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diamètre  vertical;  alors  l'iritomie  tombant  dans  le  sens  de  la  traction  de  l'iris 
attiré  de  bas  en  haut  était  verticale,  tandis  qu'en  suivant  M.  Green  on  utilise 
à  la  fois  l'écart  du  sphincter  sectionné  et  le  retrait  du  tissu  distendu  (des 
fibres  rayonnantes)  de  l'iris  attiré  de  bas  en  haut. 

On  enfonce  le  conteau  à  arrêt  jusqu'à  son  arrêt,  puis  l'ayant  à  moitié 
retiré  de  la  plaie,  en  laissant  doucement  écouler  pendant  ce  retrait  l'humeur 
aqueuse,  on  pénètre  de  nouveau  dans  l'œil  de  façon  que  le  couteau  doit 
pratiquer  dans  l'iris  qui  se  place  devant  sa  pointe  une  boutonnière.  Il  suffit 
que  cette  fois  le  couteau  glisse  simplement  sous  l'iris  et  la  cristalloïde  qui 
y  adhère  ordinairement  et  fasse  une  ouverture  de  là  1  1/2  millimètre 
d'étendue;  il  n'est  nullement  besoin  de  relever  pendant  cette  manœuvre  le 
manche  du  couteau  et  d'enfoncer  sa  pointe  profondément  dans  le  corps  vitré 
qui  s'échapperait  alors  tout  de  suite  en  partie  après  le  retrait  du  couteau. 

Celui-ci,  lentement  retiré,  est  remplacé  par  les  pinces- ciseaux  dont  la 
branche  supérieure  (1)  glisse  dans  la  boutonnière,  entre  l'iris  et  la  cornée, 
dans  une  étendue  égale  à  celle  qu'on  veut  donner  à  la  pupille.  Un  coup 
sec  des  ciseaux  sectionne  alors  le  sphincter  et  les  parties  avoisinantes. 
Lorsqu'il  s'agit  d'ouvrir  une  pupille  fermée,  après  un  procédé  combiné 
d'extraction,  l'étendue  de  la  section  indienne  est  proportionnée  à  la  conser- 
vation du  tissu  de  cette  membrane  et  à  la  contractilitésur  laquelle  on  pense 
pouvoir  compter.  De  très  vastes  incisions  sont  toujours  de  rigueur  sur  des 
iris  dont  la  tension  anormale  a  fait  souffrir  sensiblement  la  trame  musculaire 
et  élastique.  Afin  d'éviter  autant  que  possible  la  sortie  du  corps  vitré,  l'aide 
tient  suspendu  l'écarteur  dont  le  ressort  n'est  pas  vissé,  de  façon  qu'il  en 
rapproche  les  branches  instantanément  lorsque  la  section  indienne  a  été 
faite,  et  il  retire  alors  l'instrument  avec  précaution  des  paupières.  C'est  évi- 
demment pour  ce  genre  d'opération  que  le  concours  d'un  aide  exercé  est 
particulièrement  précieux. 

Ces  simples  iritomies  lorsqu'il  s'agit  d'un  iris  très  peu  altéré,  doublé  d'une 
capsule  à  peine  épaissie,  peuvent  aussi,  il  est  vrai,  être  exécutées  sans  le 
concours  des  ciseaux,  avec  un  simple  couteau  de  Graefe  ou  un  petit  couteau 
falciforme,  qui  pénètre,  ainsi  que  l'ont  indiqué  de  Graefe  et  Sichel  fils,  à  la 
fois  à  travers  la  cornée  et  l'iris.  A  mesure  que  l'iris  a  souffert  et  que  la 
capsule  s'est  épaissie  ou  doublée  de  masses  exsudatives  situées  derrière  elle, 
ces  substitutions  du  couteau  aux  pinces-ciseaux  sont  de  moins  en  moins 
indiquées.  Car  on  ne  peut  pas  alors  aisément  pénétrer  d'avant  en  arrière 
avec  la  pointe  à  travers  ce  diaphragme  devenu  très  résistant,  on  exerce  une 
violente  traction  sur  la  périphérie  de  l'iris  et  les  procès  ciliaires  en  perçant 
l'iris,  et  l'on  n'arrive  jamais  en  pareil  cas  à  faire  des  incisions  suffisamment 
larges,  à  moins  de  malmener  beaucoup  l'iris,  le  corps  ciliaire  et  la  cornée. 

(1)  En  manœuvrant  les  pinces-ciseaux,  on  ne  saurait  suffisamment  insister  sur  l'intro- 
duction de  la  branche  supérieure;  aussi  ai-je  fait  rendre  pointue  cette  branche,  lorsque  je 
veux  éviter  la  formation  d'une  boutonnière  au  moyen  du  couteau  lancéolaire. 
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Ceux  qui  ont  cru  pouvoir  abandonner  de  nouveau  les  pinces-ciseaux  en 
faveur  du  simple  couteau  falciforme  ont  jugé  des  résultats  sur  les  cas  les 
plus  faciles  et  en  ont  conclu  aux  cas  les  plus  difficiles.  C'est  là  une  erreur 
grave  et  dont  pâtissent  malheureusement  les  opérés  qu'on  veut  faire  béné- 
ficier d'une  sagacité  de  jugement  qui,  hélas  !  fait  bien  souvent  fausse  route. 
Car  qui  peut  juger  par  la  simple  inspection  jusqu'à  quel  point  l'iris  a 
conservé  sa  contractilité  et  quelle  est  la  densité  et  l'épaisseur  des  mem- 
branes qui  doublent  l'iris  et  la  pupille  fermée? 

En  pareille  occurrence,  mieux  vaut  donc  pécher  par  un  excès  de  secours 
tel  que  l'apporte  le  maniement  des  pinces-ciseaux,  que  de  s'attaquer  à  un 
œil  avec  un  instrument  dont  l'insuffisance  nous  est  démontrée,  lorsque  son 
remplacement  est  impossible  et  que  le  dommage  occasionné  pour  un  malade 
qui,  ayant  déjà  subi  un  échec  opératoire,  a  en  réalité  droit  à  ne  plus  être 
exposé  à  une  tentative,  mais  peut  réclamer  à  juste  titre  un  maximum  de 
sécurité  opératoire.  Que  celui-ci  soit  seul  donné  par  l'emploi  des  pinces- 
ciseaux,  personne  d'expérimenté  ne  le  niera,  et  la  crainte  d'une  perte  du 
corps  vitré  ne  peut  certes  être  sérieusement  invoquée  ici. 

Il  peut  se  présenter  une  série  de  cas  qui  seront  absolument  inaccessibles 
à  l'intervention  de  celui  qui  renoncerait  à  l'emploi  des  pinces-ciseaux.  Ce 
sont  ceux  où  l'iris  a  subi  une  traction  très  notable,  où  non  seulement  la 
pupille  artificielle,  mais  même  la  pupille  naturelle  sont,  comme  l'indique 
les  figures  93  et  94,  venues  se  confondre  avec  le  tissu  cicatriciel  ambiant  à 
la  section.  Ces  yeux  ayant  habituellement  passé  par  de  longues  phases 


Fig.  93.  Fig.  94. 


inflammatoires,  il  faut  non  seulement  renoncer  à  vouloir  user  de  la 
rétractilité  du  tissu  iridien,  mais  bien  se  rendre  compte  que  si  l'atrophie 
n'avait  pas  aboli  cette  contractilité,  celle-ci  s'épuiserait  contre  la  résis- 
tance que  lui  opposerait  la  doublure  que  forment  derrière  l'iris  en  lui 
adhérant,  les  masses  exsudatives  enfeutrées  avec  des  restes  de  masses  corti- 
cales et  la  cristalloïde.  La  combinaison  de  la  simple  incision  avec  l'excision 
ou  l'arrachement  de  l'iris,  est  donc  ici  d'urgence.  Nous  proposons  dans  ce 
cas  deux  procédés,  l'un  tfirito-ectomie,  l'autre  d'irito-dialyse. 

Virito-ectomie  s'exécute  de  la  façon  suivante  :  On  enfonce,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  93,  le  couteau  à  arrêt  près  de  la  cicatrice  à  1  ou  2  millimètres 
en  dedans  du  bord  cornéen,  en  le  faisant  pénétrer  dans  toute  son  étendue  à 
la  fois  dans  la  cornée  et  sous  l'iris,  et  on  le  retire  doucement  pendant  que 
l'assistant  soulève  l'écarteur  et  que  toute  pression  est  évitée  sur  le  globe 
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j  oculaire.  Par  deux  coups  de  pinces-ciseaux,  qui  convergent  vers  le  bord 
opposé  de  la  cornée  en  l'atteignant,  on  circonscrit  un  lambeau  triangulaire, 
dont  la  base  a  été  taillée  avec  le  couteau  à  arrêt  et  l'on  retire  le  lambeau  de 
l'iris  doublé  des  masses  exsudatives  avec  les  pinces.  Ce  procédé,  qui  ouvre 
tout  de  suite  par  la  première  section  la  chambre  postérieure,  ne  peut  s'exé- 
cuter qu'avec  l'aide  d'un  assistant  exercé,  surveillant  l'écarteur,  et  ne  doit 
être  appliqué  que  lorsqu'on  a  des  raisons  pour  ne  pas  admettre  une  grande 
liquéfaction  du  corps  vitré,  c'est-à-dire  lorsque  l'œil  n'a  pas  passé  par  des 
phases  inflammatoires  trop  violentes. 

Dans  ce  dernier  cas  le  procédé  de  Virito-dialyse  est  préférable.  On  en- 
fonce le  couteau  à  arrêt  près  de  la  cicatrice  à  1  ou  2  millimètres  du  bord 
cornéen  en  ne  laissant  pénétrer  que  la  moitié  de  sa  largeur  dans  la  chambre 
antérieure,  et  après  l'avoir  en  partie  retiré  et  réenfoncé  sous  l'iris,  on  fait  la 
boutonnière.  On  circonscrit  alors  avec  deux  coups  de  pinces-ciseaux  un 
lambeau  triangulaire  dont  celte  fois  la  base  est  dirigée  vers  le  bord  opposé 
de  la  cornée,  le  sommet  vers  la  boutonnière  (fig.  94),  et  l'on  arrache  ce  lam- 
beau avec  des  pinces  à  pupille  de  son  insertion  ciliaire. 

Dans  ce  procédé,  l'enlèvement  d'un  énorme  lambeau  de  l'iris  doublé  de 
croûtes  exsudatives  est  possible  à  travers  une  très  étroite  plaie  cornéenne 
ne  permettant  pas  une  perte  de  corps  vitré  de  quelque  importance.  L'arra- 
chement de  l'iris,  en  général  très  atrophié,  près  de  son  insertion  ciliaire, 
ne  transmet  guère  une  traction  fâcheuse  au  corps  ciliaire,  parce  que  la  trac- 
tion que  l'iris  a  subie  et  l'atrophie  par  laquelle  a  passé  son  tissu  ont 
rendu  l'attache  de  cette  membrane  au  corps  ciliaire  déjà  bien  faible.  Du 
reste,  aucune  irritation  ne  suit  l'exécution  de  l'irito-dialyse,  le  sang  qui 
s'épanche  abondamment  dans  l'œil  se  résorbe  et  laisse  une  très  vaste  papille, 
telle  que  celui  qui  n'a  pas  assisté  à  l'opération  croirait  qu'elle  a  été  prati- 
quée à  travers  une  très  large  section  périphérique. 

Grâce  à  Virito-ectomie  et  à  Virito-dialyse,  on  peut  restituer  à  des  yeux 
une  vision  que  ne  leur  auraient  jamais  rendue  ni  la  simple  iritomie,  ni  bien 
entendu  l'iridectomie  ordinaire.  Ces  sortes  d'opérations  ne  sont  exécutables 
qu'avec  le  concours  de  bonnes  et  fines  pinces-ciseaux.  Si  actuellement  encore 
je  vois  se  présenter  des  opérés  auxquels  on  a,  à  leur  très  grand  détriment, 
pratiqué  de  simples  iridectomies,  là  où  les  procédés  opératoires  nouveaux 
devaient  seuls  être  exécutés,  je  m'en  console  en  ayant  la  ferme  conviction 
que  cette  aveugle  opposition  disparaîtra  avec  ceux  qui  la  font  et  avec  celui  à 
qui  elle  s'adresse  (1). 

II.  —  Iridectomie  (Iridorhexis). 

L'iridectomie,  introduite  en  1780  par  Wenzel  comme  moyen  auxiliaire  de 
l'extraction  de  la  cataracte,  fut  érigée  en  méthode  opératoire  par  Beer,  pour 


(1)  La  stricte  politesse  exige  qu'on  leur  cède  le  pas. 
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l'établissement  d'une  pupille  optique.  Desmarres,  qui  surtout  a  remanié  le 
manuel  opératoire  de  cette  opérations  aussi,  principalement  avec  de  Graefe, 
contribué  à  la  propagation  de  ce  procédé  comme  moyen  antiphlogistique. 
A  Démarres  revierlt  le  mérite  d'avoir  démontré  l'innocuité  de  la  déchirure 
de  l'iris  dans  sa  continuité,  lorsque  celui-ci  se  trouvait  solidement  attaché  à 
la  cristalloïde;  son  iridorhexis  enhardissait  les  opérateurs  et  vulgarisait 
l'opération.  L'emploi  de  l'iridectomie  comme  moyen  antiglaucomateux 
restera  une  des  gloires  de  de  Graefe. 

Nous  devons  distinguer  pour  les  indications  de  la  pupille  artificielle  deux 
modes  d'exécution  absolument  différents  :  A,  celui  mis  en  usage  pour  la  pupille 
optique  ;  et  B  celui  de  la  pupille  antiphlogistique  ou  antiglaucomateuse. 

A.  Pupille  artificielle  optique.  —  lia  peu  été  changé  depuis  le  temps  de 
Beer  dans  l'exécution  de  cette  opération.  On  s'est  convaincu  pourtant  que 
la  réduction  de  la  section  n'impliquant  pas  les  dimensions  de  la  pupille  à 
établir,  et  que  le  sphincter  iridien  étant  libre,  son  écartement  déterminait 
après  sa  section  l'étendue  de  la  pupille.  Lorsque, le  bord  pupillaire  adhère 
dans  toute  son  étendue  à  la  cristalloïde  ou  se  trouve  compris  dans  une  cica- 
trice cornéenne,  alors  seulement  l'étendue  de  la  section  cornéenne  concor- 
dera avec  la  grandeur  du  lambeau  de  l'iris  qu'on  arrache 

Les  procédés  usités  pour  la  pupille  optique  sont  en  général  ceux  de  la 
sphincterectomie  employée  pour  les  cataractes  zonulaires  ou  les  leucomes 
centraux,  tels  que  Critchett  et  nous  les  avons  recommandés. 

Le  procédé  de  Critchett  consiste  à  pénétrer  près  du  bord  cornéen  avec 
une  large  aiguille  (broad-needle)  dans  la  chambre  antérieure,  puis  à  saisir 
le  bord  pupillaire  avec  un  petit  crochet  mousse  et  à  en  exciser  une  quantité 
voulue  avec  les  ciseaux. 

Le  mouvement  des  crochets  dans  l'œil  est  toujours  délicat  et  expose  à  des 
accidents,  c'est  pourquoi  nons  avons  simplifié  la  sphincterectomie  en  la 
réduisant  à  un  procédé  des  plus  maniables. 

Premier  temps.  —  Après  avoir  placé  l'écarteur  à  ressort  et  bien  fixé  l'œil, 
on  pénétre  avec  notre  couteau|à  arrêt  coudé  (il  s'agit  ordinairement  de  placer 
les  pupilles  en  dedans  ou  en  bas),  à  1  ou  2  millimètres  de  distance  du  bord, 
m  le  poussant  tangentiellementà  l'iris  et  seulement  jusqu'au  tiers  ou  à  moitié 
de  sa  longueur  dans  la  chambre  antérieure,  après  quoi  on  le  retire  rapide- 
ment pour  conserver  l'humeur  aqueuse. 

Deuxième  temps.  —  On  introduit  de  fines  pinces  à  pupille  jusque  près  du 
sphincter  iridien  qu'on  saisit  et  qu'on  amène  d'autant  plus  facilement  que, 
l'humeur  aqueuse  s'échappant  au  dehors,  on  voit  se  jeter  le  bord  pupillaire 
sur  les  extrémités  des  pinces. 

Troisième  temps.  —  N'ayant  pas  déposé  la  pince  à  fixation,  un  aide  exercé 
excise  tout  près  des  pinces  la  portion  du  sphincter  qu'elles  maintiennent. 
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Quatrième  temps.  —  On  frotte  avec  la  curette  de  caoutchouc  la  plaie  cor- 
néennepour  faire  rentrer  l'iris,  et  l'on  instille  une  goutte  de  salicylate  d'ésé- 
rine. 

Il  est  possible,  suivant  l'emplacement  qu'on  donne  à  la  section  de  la 
cornée,  de  pratiquer  une  simple  excision  du  sphincter  de  l'iris,  de  donner  à 
la  pupille  la  forme  d'une  poire  et  de  laisser  entre  le  bord  de  la  nouvelle 
pupille  et  la  périphérie  de  l'iris  une  portion  encore  assez  notable  de  la 
cornée,  et  même,  si  l'on  est  forcé  d'utiliser  pour  la  vision  les  parties  les  plus 
excentriques  de  la  cornée,  on  peut,  par  ces  excisions  circonscrites  de  l'iris, 
réduire  autant  que  possible  l'étendue  des  pupilles  qui,  malheureusement, 
chez  les  enfants,  s'agrandissent  sensiblement  avec  le  développement  de 
l'œil. 

L'emplacement  de  la  pupille  optique  est  dicté  :  1°  par  la  transparence  des 
diverses  parties  de  la  cornée  qu'on  étudie  soigneusement  à  l'éclairage 
électrique  avant  de  procéder  à  l'opération;  2°  par  la  conformation  de  surface 
de  cette  membrane  examinée  préalablement  avec  soin  quant  à  ses  reflets  au 
moyen  de  l'astigmomètre  ou  des  disques  de  Placido  et  de  Javal;  3°  à  égalité 
de  transparence  et  de  courbure,  on  donne,  par  exemple,  dans  un  cas  de 
cataracte  zonulaire,  la  préférence  à  la  moitié  inférieure  de  la  cornée  à  cause 
de  la  paupière  supérieure,  et  à  la  moitié  interne  à  cause  du  passage  de  la 
ligne  visuelle;  ce  sera  donc  le  quart  inféro-interne  qui  l'emportera  en  pareil 
cas  sur  les  autres  parties. 

On  a  bien  cherché  à  utiliser,  pour  la  formation  des  pupilles  artificielles  optiques,  la 
contractilité  du  sphincter  de  l'iris  et  à  donner  à  pareille  ouverture  le  pouvoir  de  se  rape- 
tisser sous  l'influence  de  la  lumière,  afin  d'éviter  les  éblouissements.  Le  procédé  d'encla- 
vement du  sphincter  imaginé  par  Critchett,  Viridésis,  a  dû  à  cette  préoccupation  sa  vie 
éphémère.  Critchett,  au  lieu  d'exciser  une  partie  restreinte  du  sphincter,  comme  il  le 
faisait  dans  les  derniers  temps,  avait  proposé  d'enclaver  cette  portion  de"  l'iris  dans  la 
plaie  cornéenne  et  de  la  fixer  par  une  ligature,  ou  comme  Stellwag,  de  Carion  et  moi 
l'avions  simultanément  proposé,  de  la  maintenir  simplement  en  place  par  le  bandeau 
(iridoeinclesis) ,  et  de  l'exciser  après  un  ou  deux  jours.  Ces  pupilles  mobiles,  très  étroites, 
avaient  encore  ceci  d'avantageux  que  par  l'attraction  de  l'iris  que  nécessitait  leur  for- 
mation, on  arrivait  à  masquer  des  parties  de  la  cornée  et  du  cristallin  défavorables  à  la 
vision  par  l'éblouissement  qu'occasionnait  la  diffusion  de  la  lumière  qui  traversait  ces 
parties.  En  dépit  de  tous  ces  avantages,  l'attraction  de  l'iris  vers  le  canal  de  Fontana,  et 
la  traction  incessante  par  la  cicatrice  sur  les  parties  avoisinantes  du  corps  ciliaire,  ont 
promptement  démontré  que  des  yeux  opérés  de  celte  manière  étaient  sous  la  menace 
permanente  de  l'rido-choroïdite  et  du  glaucome.  Aussi  est-ce  à  regret  que  tout  le  monde 
à  renoncé  à  un  procédé  aussi  ingénieusement  conçu  qu'avantageux  au  point  de  vue 
optique. 

L'excision  d'une  partie  périphérique  de  l'iris  qu'on  a  tiré  au  dehors  en  maintenant  le 
sphincter  intact,  c'est-à-dire  le  procédé  de  Pope,  n'a  pas  pu  (au  moins  comme  procédé 
intentionnellement  exécuté)  faire  son  chemin  dans  la  pratique  courante,  évidemment,  à  cause 
des  difficultés  d'exécution,  sur  une  partie  prolabée  de  l'iris  ou  attirée  dehors  avec  les  pinces, 
pour  obtenir  une  excision  qui  se  borne  à  une  partie  précise  de  la  périphérie  de  l'iris. 
Outre  cela,  on  a  dû  promptement  se  convaincre  que  si  on  ne  laissait  pas  une  quantité 
notable  du  tissu  iridien  autour  de  l'ouverture  pupillaire,  on  voyait  s'atrophier  sensible- 
ment cette  bandelette  étroite,  et  la  contractilité  dont  on  voulait  faire  bénéficier  la 
pupille  artificielle  s'abolir  peu  à  peu.  Quant  à  l'établissement  de  deux  pupilles  par  le 
procédé  de  Pope,  il  ne  présentait  au  point  de  vue  optique  aucun  inconvénient. 
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Nous  devons  encore  parler  de  la  pupille  artificielle  par  sphincterectomie  exécutée  avec 
les  pinces-ciseaux  seuls.  En  combinant  nos  pinces-ciseaux  avec  un  petit  crochet  qui  saisit 
a  l'iris  et  le  ramène  au  dehors  par  un  mouvement  de  la  main  qui  tient 

(lîl  l'instrument,  on  arrive,  d'aprèsM.  Maklakoff  (1),  à  se  passer  d'un  aide  et 

à  faire  d'une  manière  précise  la  sphincterectomie.  M.  Chibret  (2)  a  repris 
|  la  méthode  de  sphincterectomie  que  M.  Carter  (3)  avait  proposée,  et  qui 

consiste  à  introduire  les  pinces-ciseaux  fermées  à  travers  la  plaie  cor- 
néenne,  à  les  ouvrir,  et  à  obtenir  que  par  une  douce  pression  contre  le 
diaphragme  iridien,  un  pli  du  sphincter  et  du  bord  pupillaire  se  place 
entre  les  branches  des  ciseaux  qu'un  coup  sec  divise.  On  peut  ramener 
la  portion  sectionnée  au  dehors,  avec  les  ciseaux  fermés  au  moment  de 
les  retirer  :  «  As  Ihe  blades  expand,  on  escape  of  aqueous  humor  lifts  a 
plait  »  of  iris  between  their  edges  and  this  plait  is  excised  as  they  are 
closed.  «  Quoique  M.  Carter  dise  n'avoir  rencontré  aucune  difficulté  pour 
faire  sortir  la  portion  excisée,  il  s'est  fait  faire  des  pinces-ciseaux  munies 
de  petites  griffes  aux  extrémités.  Ces  sortes  de  sphincterectomies,  d'après 
Carter,  Maklakoff  et  Chibret,  sont  évidemment  d'une  exécution  facile  lors- 
qu'on a  à  manier  l'instrument  à  travers  une  large  ouverture,  telle  que  la 
présente  l'incision  pour  la  cataracte  (pour  laquelle  MM.  Chibret  et 
Maklakoff  la  recommandent,  du  reste);  mais,  lorsque,  dans  un  but  optique, 
on  est  forcé  de  se  tenir  à  une  très  étroite  ouverture  pour  livrer  passage 
aux  pinces-ciseaux,  l'excision  d'un  lambeau  triangulaire  de  l'iris,  dont  la 
base  concorde  avec  le  bord  pupillaire,  se  décrit  plus  facilement  qu'elle  ne 
s'exécute  sur  le  malade,  et  elle  ne  l'emporte  comme  résultat  définitif  en 
rien  sur  les  procédés  bien  plus  simples  de  Critchett  et  le  nôtre. 

Un  complément  de  toute  pupille  artificielle  optique  qu'on  a 
exécutée  pour  un  défaut  de  transparence  de  la  cornée,  ainsi 
que  pour  des  opacités  centrales  du  cristallin,  sera  de  rendre 
complètement  opaques  les  parties  situées  au-devant  de  la 
pupille,  ce  qu'on  peut  obtenir  avec  le  tatouage. 

Ayant  néglige  de  donner  les  détails  opératoires  du  tatouage  à  l'occa- 
sion des  leucomes  de  la  cornée,  nous  les  indiquerons  brièvement  ici. 
Lorsque  je  fis,  en  1869,  les  premiers  tatouages,  et  jusqu'alors  (en  dépit 
de  ce  qui  a  été  publié)  aucun  genre  d'essais  ou  de  tentatives  opératoires 
n'avaient  été  faits  dans  le  but  de  colorer  artificiellement  la  cornée, 
je  me  servis  d'une  simple  aiguille  à  cataracte  que  je  remplaçai  bientôt  par 
une  aiguille  à  rainure  qui,  trempée  dans  l'encre  de  Chine,  en  retenait  une 
plus  grande  quantité.  Bientôt  j'adoptai  la  méthode  de  M.  Tailor,  qui  con- 
siste à  recouvrir  tout  d'abord  la  partie  de  la  cornée  qu'on  veut  tatouer 
avec  une  épaisse  couche  d'encre  de  Chine  (on  gratte  avec  la  spatule 
(fig.  95),  le  bâton,  dont  l'extrémité  a  été  délayée  pendant  quelques  instants 
afin  d'en  enlever  une  sorte  de  pâte  assez  consistante  qu'on  étale  sur  le  leu- 
come).  On  se  sert  alors  d'un  faisceau  d'aiguilles  maintenues  dans  un 
manche  (voy.  fig.  95).  Lorsque  avec  ces  aiguilles  on  a  uniformément 
piqueté  toutes  les  parties  qu'on  veut  tatouer,  on  frotte  avec  la  spatule  l'encre  dans  les 
piqûres.  Pour  éviter  que  les  paupières  n'enlèvent  trop  promptement  la  matière 
colorante,  l'opéré  porte  l'écarteur  pendant  cinq  à  dix  minutes.  Quelques  petites 
précautions  sont  à  prendre  pour  le  tatouage  :  d'abord,  on  doit  se  servir,  pour  la 
fixation  de  l'œil,  non  d'une  pince  à  griffes,  mais  d'une  pince  dont  les  mors  sont  rem- 
placés par  de  petites  plaques  en  caoutchouc.  En  outre,    il  ne  faut  pas  pousser  le 


Fig. 


(1)  Archives  d'Ophthalmologie,  t.  II,  p.  230. 

(2)  Ibid.,  p.  494. 

(3)  A  practical  treatese  on  diseases  of  Ihe  eue.  London,  1875,  p.  293. 
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piquetage  à  l'excès,  afin  d'éviter  que  la  couche  épithéliale  ne  s'élimine  en  totalité,  élimi- 
nation qui  entraîne  l'enlèvement  d'une  grande  partie  des  masses  colorantes.  Ce  même 
inconvénient  se  présente  lorsqu'on  n'espace  pas  suffisamment  les  séances,  et  qu'on  ne 
laisse  pas  écouler  le  temps  nécessaire,  de  huit  à  dix  jours,  pour  que  la  couche  épithéliale 
piquetée  reprenne  son  brillant  antérieur.  Le  tatouage  que,  suivant  Anagnostakis,  les 
Grecs  pratiquaient  souvent,  est  une  opération  qui  rend  de  très  grands  services  au  point 
de  vue,  non  seulement  cosmétique,  mais  aussi  optique,  en  consolidant  le  tissu  cornéen 
■et  le  prédisposant  moins  à  la  kératite  dite,  cicatricielle.  Nous  ferons  encore  observer  que 
cette  petite  opération,  bien  exécutée,  à  part  les  services  qu'elle  rend  à  l'opéré,  est  certai- 
nement aussi  utile  à  l'opérateur  en  attirant  bien  plus  que  d'autres  opérations  l'attention 
de  ceux  qui  entourent  le  malade  et  qui  sont  frappés  de  ses  effets. 

B.  La  pupille  antiphlogistique  ou  antiglaucomatease  doit  toujours  être 
irès  large,  très  périphérique,  par  conséquent  se  trouver  toujours  placée  en 
haut,  afin  de  pouvoir  être  masquée  dans  un  intérêt  optique  et  cosmétique 
par  la  paupière  supérieure. 

Pour  ce  genre  de  pupille,  la  section  doit  être  exécutée,  non  avec  un  cou- 
teau lancéolaire,  mais,  ainsi  que  j'en  ai  proposé  la  vulgarisation  en  1869(1) 
(de  même  que  M.  Monoyer  le  fit  par  son  élève,  M.  Le  Gad(2)),  avec  le 
couteau  de  de  Graefe. 

La  routine  a  aussi  mis  bien  des  obstacles  au  remaniement  pourtant  si  utile  de  cette 
opération  courante,  car  il  est  à  peine  nécessaire  d'observer  que  les  couteaux  lancéolaires, 
j  que  j'espérais  voir  complètement  éliminés  de  l'arsenal  oculistique,  sont  de  mauvais  instru- 
ments péchant  par  le  principe  sur  lequel  repose  leur  action,  attendu  qu'un  tranchant  ne 
coupe  bien  que  lorsqu'on  lui  fait  exécuter  le  mouvement  de  scie,  et  non  lorsque  le  tran- 
chant presse  sur  la  partie  qu'il  doit  sectionner,  ainsi  que  cela  arrive  en  enfonçant  le  cône 
du  couteau  lancéolaire  dans  l'œil.  En  bannissant  en  grande  partie  ces  instruments  défec- 
tueux qui  passaient  ordinairement,  pour  peu  que  l'opérateur  fut  occupé,  plus  de  temps  chez 
coutelier  que  chez  lui,  j'ai  pensé  avoir  rendu  un  service  à  la  chirurgie  oculaire.  Aussi,  si 
M.  de  Arlt  a  cru,  dans  sa  Chirurgie  oculaire  (Graefe-Saemisch,  t.  III,  p.  333),  pouvoir  affir- 
mer que  l'ouverture  de  la  chambre  antérieure  se  fait  presque  en  général  par  ponction 
avec  le  couteau  lancéolaire,  nous  pouvons  maintenant  constater  que  presque  toutes  les 
pupilles  artificielles  antiphlogistiques  et  antiglaucomateuses  se  font  avec  le  Couteau  étroit, 
et  celles-ci  sont,  comparativement  aux  pupilles  optiques,  dans  la  proportion  de  100  à  5 
au  maximum. 

Le  principal  reproche  qu'on  a  fait  pour  la  pupille  antiglaucomateuse  à 
l'emploi  du  couteau  de  de  Graefe,  et  qu'il  a  du  reste  formulé  lui-même,  est 
qu'on  ne  saurait  retenir  aussi  facilement  avec  cet  instrument  l'humeur 
|  aqueuse,  et  que  l'évacuation  plus  instantanée  de  la  chambre  antérieure 
exposait  davantage  à  une  détente  brusque  de  l'œil,  par  suite  aux  hémorrha- 
gies  intra-oculaires,  ainsi  qu'aux  subluxations  du  cristallin.  On  apprend  évi- 
demment à  faire  écouler  aussi  lentement  l'humeur  aqueuse  avec  le  couteau 
étroit  qu'avec  le  couteau  lancéolaire  ;  et  tandis  qu'il  est  excessivement  diffi- 
cile avec  une  chambre  antérieure  en  grande  partie  abolie,  de  pénétrer 
presque  verticalement  dans  l'œil,  et  qu'on  est  contraint  de  faire  un  écart 

(1)  Gaz.  hebdomadaire,  n°  9,  1869. 
,     (2)  Le  Gad,  Quelques  considérations  sur  la  nature  et  le  traitement  du  glaucome.  Stras- 
;  .bourg,  1869. 
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assez  considérable  entre  les  sections  externe  et  interne  par  lesquelles  a  dû 
glisser  le  couteau  lancéolaire  pour  faire  une  section  étendue,  il  est  au  con- 
traire facile  de  diriger  l'étroit  couteau  de  de  Graefe  d'arrière  en  avant  avec 
son  tranchant,  une  fois  la  pointe  entrée  dans  la  chambre  antérieure,  et 
d'éviter  de  faire  une  sorte  de  soupape  des  lèvres  de  la  plaie,  entre  lesquelles 
vient  s'interposer  l'iris  qu'elles  retiennent  (la  détente  de  l'œil  ne  s'opérant 
ici  jamais  complètement)  de  façon  à  rendre  impossible  la  réduction  des 
extrémités  du  sphincter  coupé.  Combien  sont  plus  correctement  exécutées 
les  pupilles  avec  le  couteau  étroit  qu'avec  le  couteau  lancéolaire,  combien 
il  est  plus  aisé  d'éviter  toute  opacité  du  tissu  cornéen  avoisinant  la  section 
placée  à  la  jonction  scléro-cornéenne,  combien  sont  moins  fréquents  les 
enclavements  iridiens  :  c'est  ce  que  montre  la  comparaison  entre  les  opéra- 
tions faites  avec  le  couteau  étroit  et  le  couteau  lancéolaire.  Du  reste,  avant 
nous,  Frôbelius  avait  déjà  revendiqué,  pour  la  pupille  antiglaucomateuse, 
l'emploi  d'un  instrument  (petit  couteau  de  Beer)  étroit  comme  infiniment 
plus  facile  dans  son  maniement. 

L'exécution  de  la  pupille  artificielle  avec  le  couteau  étroit  est  la  suivante. 
Les  instruments  nécessaires  sont  : 
Un  écarteur  à  ressort  qui  se  place  du  côté  du  nez; 
Un  couteau  de  de  Graefe  très  étroit; 
Une  pince  à  fixation  de  Waldau  à  verrou  ou  à  ressort; 
Une  petite  pince  à  pupille  droite  à  griffes  simples; 
Deux  pinces  à  pupille,  l'une  à  griffes  simples,  l'autre  à  griffes  inférieures 
(si  l'on  suppose  une  forte  adhérence  de  l'iris  à  la  cristalloïde); 

Une  spatule  et  une  curette  en  caoutchouc  (pour  réduire  au  besoin  l'iris); 
Des  pinces-ciseaux  ou  fins  ciseaux  coudés  ; 

Une  pince  sans  griffes  pour  l'enlèvement  des  caillots  de  sang,  fragments 
de  pigment,  etc. 

Premier  temps.  —  Après  avoir  placé  l'écarteur,  on  fixe  l'œil  au  milieu  du 
bord  inférieur  de  la  cornée,  en  prenant  près  de  ce  bord  un  pli  de  conjonctive 
et  de  tissu  sous-conjonctival  qu'on  ramasse  avec  les  pinces  en  glissant  étroi- 
tement sur  la  sclérotique.  Après  avoir  recommandé  au  malade  de  diriger  le 
regard  en  bas,  on  pénètre  avec  le  couteau  verticalement  dans  la  cliambre 
antérieure,  à  2  ou  3  millimètres  du  diamètre  vertical,  de  façon  que  la  pointe 
entre  dans  l'œil  exactement  à  la  jonction  scléro-cornéenne,  dans  le  limbe 
conjonctival.  Après  avoir  placé  parallèlement  le  couteau  au  plan  de  l'iris 
(ou  en  cas  de  pression  intense),  faiblement  dirigé  le  tranchant  en  avant,  on 
le  pousse  parallèlement  au  diamètre  horizontal,  de  manière  qu'on  est  cer- 
tain que  la  contre-ponction  doit  se  trouver  absolument  à  distance  égale  du 
diamètre  vertical  que  se  trouve  la  ponction. 

Suivant  qu'il  s'agit  d'une  section  sur  un  œil  dont  la  tension  s'est  accrue, 
oii  prend  plus  de  soin  :  1°  pour  faire  exactement  courir  le  tranchant  pendant 
tout  le  temps  que  s'exécute  la  section  dans  la  jonction  scléro-cornéenne: 
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2°  pour  surveiller  attentivement  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  et  retenir 
avec  le  clos  du  couteau  le  prolapsus  iridien,  ce  qui,  sur  des  yeux  soumis 
préalablement  à  l'ésérine,  s'effectue  bien  plus  facilement  qu'en  se  servant 
du  couteau  lancéolaire. 

Deuxième  temps.  —  On  introduit,  après  avoir  donné  la  pince  à  fixation  à 
l'assistant,  les  pinces  à  pupille  fermées  dans  la  chambre  antérieure,  se 
frayant  un  passage  par  une  douce  pression  contre  la  lèvre  postérieure  de  la 
plaie  (après  avoir  renversé  le  lambeau  conjonctival  s'il  en  avait  été  formé 
un).  Arrivé  près  du  bord  pupillaire,  on  ouvre  les  pinces  de  tout  l'écart  que 
leur  permet  la  section,  et  l'on  saisit  ainsi  un  pli  aussi  large  que  possible  de 
!  l'iris  dans  les  pinces  qu'on  attire  en  dehors.  S'est-il  spontanément  fait  un 
|  prolapsus,  alors  on  tâche,  en  le  saisissant  avec  les  petites  pinces  droites, 
I  d'étaler  le  prolapsus  en  l'attirant  doucement  au  dehors  avant  de  le  couper, 
de  façon  à  être  sûr  de  procéder  à  une  excision  très  exacte,  et  de  ne  pas  s'ex- 
|  posera  laisser  le  sphincter  iridien  non  sectionné. 

|  Troisième  temps.  — On  enlève,  dans  les  cas  de  simples  pupilles  anti- 
phlogistiques,  l'iris  attiré  au  dehors,  avec  deux  coups  de  pinces-ciseaux  bien 
I  exactement  adossés  aux  angles  de  la  section.  S'agit-il,  au  contraire,  d'une 
I  pupille  antiglaucomateuse,  on  donne  tout  d'abord,  après  avoir  bien  attiré 
l'iris  en  dehors,  un  coup  de  pinces-ciseaux  vertical  à  la  section  cornéenne, 
près  de  l'angle  de  la  plaie,  après  quoi  on  détache  le  prolapsus  par  irido-dia- 
lyse  de  son  insertion  ciliaire,  et  l'on  enlève  le  prolapsus  avec  un  second 
coup  vertical  des  pinces-ciseaux  qui,  cette  fois,  tombera  aussi  d'une  façon 
très  précise  près  de  l'angle  de  la  section  interne. 

Il  est  presque  inutile  d'insister  ici  sur  les  avantages  des  pinces-ciseaux  comparative- 
ment aux  ciseaux  autrefois  mis  en  usage.  Du  reste,  la  plupart  des  opérateurs  les  ont 
adoptés.  Qu'on  veuille  bien  se  rendre  compte  que,  tout  en  concédant  une  large  part  aux 
difficultés  qu'oppose  à  la  réduction  de  l'iris  l'exagération  de  la  pression  dans  les  cas  de 
glaucome,  un  grand  nombre  d'enclavements  est  à  mettre  sur  le  compte  des  opérateurs, 
soit  qu'ils  aient  négligé  de  placer  aussi  exactement  que  possible  les  sections  externe 
et  interne  au-devant  l'une  de  l'autre,  soit  qu'ils  se  soient  écartés,  pour  l'excision  de 
l'iris,  des  précieux  conseils  que  Bowman  a  donnés  à  cet  égard,  et  que  nous  venons  de 
I  formuler. 

Quatrième  temps.  —  On  retire  les  pinces  à  fixation  ainsi  que  l'écarteur, 
et  l'on  instille  dans  tous  les  cas  de  pupille  artificielle  antiglaucomateuse  une 
goutte  de  salicylate  d'ésérine.  Toute  l'attention  doit  se  porter  alors  sur  la 
position  des  extrémités  du  sphincter  sectionné,  qui  doivent  reprendre  la 
place  qu'elles  occupaient  avant  l'excision  du  lambeau  iridien.  Une  douce 
friction  avec  le  dos  de  la  curette  en  caoutchouc  arrive  le  plus  souvent  à  faci- 
I  liter  cette  descente  et  le  dégagement  des  plis  de  l'iris,  lorsque  la  pression 
I  interne  ne  les  retient  pas  trop  pincés.  Le  replacement  de  l'iris  avec  une 
spatule  ou  un  stylet  en  argent  est  toujours  une  manœuvre  périlleuse  pour  la 
cristalloïde  et  le  zonule,  aussi  ne  nous  décidons-nous  jamais  à  en  user. 
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L'opération  se  termine  par  l'enlèvement  des  petits  caillots  de  sang,  par 
l'entre-bâillement  des  lèvres  de  la  section  avec  la  spatule  ou  la  curette  de 
Daviel  si  une  trop  abondante  collection  de  sang  s'est  opérée  dans  la  chambre 
antérieure,  enfin,  par  une  coaptation  exacte  du  lambeau  conjonctival  qu'on 
a  pu  fermer  avec  la  spatule,  et  au  besoin  par  la  désinfection  de  la  plaie  avec 
une  goutte  ou  deux  de  la  solution  à  21/2  pour  100  d'acide  phénique  qui 
compose  le  bain  d*où  l'on  retire  les  instruments  qui  servent  à  l'opération.  Le 
bandeau  avec  le  pansement  antiseptique  (rondelle  boratée,  trempée  dans  la 
solution  d'acide  borique  à  4  pour  100  et  d'acide  salicylique  à  1  pour  100  et 
ouate  salicylée)  compléteront  les  soins  à  donner  à  l'opéré. 

Les  accidents  qui  peuvent  se  présenter  pendant  l'opération  sont  presque 
aussi  rares  que  ceux  que  les  opérés  sont  susceptibles  d'offrir  pendant  leur 
guérison.  Il  peut  arriver  qu'ayant,  en  l'absence  de  chambre  antérieure,  glissé 
avec  le  couteau  dans  l'épaisseur  du  tissu  cornéen,  on  laisse  un  étroit  pont  de 
substance  cornéenne  non  sectionné,  contre  lequel  buttent  les  pinces.  Dans 
ce  cas,  on  reprend,  si  aucune  ouverture  n'a  été  pratiquée  dans  la  chambre 
antérieure,  la  section  dans  le  sillon  déjà  coupé,  en  chargeant  sur  le  couteau 
la  dernière  partie  non  sectionnée  et  en  ayant  soin  cette  fois-ci  de  bien 
pénétrer  exactement  près  de  la  ponction,  et  de  ressortir  près  de  l'autre 
section  dans  la  chambre  antérieure  avec  la  pointe  du  couteau. 

Était-on  entré  dans  la  chambre,  mais  à  une  distance  trop  éloignée  de  la 
ponction  et  de  la  contre-ponction;  la  section  interne  étant  ainsi  très  dispro- 
portionnée comme  étendue  avec  la  section  externe,  alors  on  fait  mieux  (le 
conienu  de  la  chambre  étant  ici  complètement  vidé)  de  pénétrer  avec  la  pointe 
mousse  de  petits  ciseaux  coudés  vers  le  côté  interne  de  celte  section  incom- 
plète, de  faire  glisser  une  branche  dans  l'encoignure  de  la  chambre  anté- 
rieure, et  d'élargir  par  un  coup  sec  des  ciseaux  dirigé  dans  le  sens  de  la  sec- 
tion exécutée  avec  le  couteau,  l'ouverture  cornéenne. 

Les  hémorrhagies  graves,  ayant  pour  résultat  une  subluxalion  du  cristal- 
lin, la  sortie  du  corps  vitré  et  parfois  du  cristallin  même  sont  des  accident; 
inhérents  aux  formes  hémorrhagiques  du  glaucome  sur  lesquelles  nou; 
aurons  occasion  de  revenir. 

Un  accident  fâcheux  est  de  ne  pouvoir  pas  ramener  l'iris,  adhérent  pars: 
surface  postérieure,  au  dehors,  en  dépit  même  de  l'emploi  des  pinces  i, 
griffes  inférieures  et  en  appliquant  les  pinces,  dont  les  branches  sont  auss 
largement  écartées  que  possible,  solidement  contre  le  diaphragme  iridien 
Voit-on  que  la  portion  saisie  reste  mâché  entre  les  pinces,  .qu'on  ne  réussi 
pas  à  attirer  l'iris  doublé  de  solides  masses  exsudalives  au  dehors,  alors  oi 
s'abstiendra  de  nouvelles  tentatives  irritantes.  Ces  cas  doivent  être  traité 
par  un  autre  procédé  combiné  à  l'extraction  du  cristallin.  Qu'on  veuill 
surtout  ici  ne  pas  céder  au  désir  de  recourir  aux  crochets  qui  arrivent 
blesser  le  cristallin,  soit  par  lésion  directe,  soit  indirectement  en  ramenan 
une  partie  trop  adhérente  de  l'iris  en  dehors  de  façon  à  compliquer  ainsi  ce 
cas  si  défavorables  déjà  d'une  cataracte  traumatique. 
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Ce  dernier  accident  qui  autrefois  lorsqu'on  se  servait  du  couteau  lancéo- 
laire,  était  tant  à  redouter  lorsqu'il  fallait  faire  avec  une  étroite  chambre 
intérieure  une  large  excision  de  l'iris,  ou  qu'il  s'agissait  d'opérer  des  ma- 
ades  très  peu  tranquilles,  n'est  actuellement  guère  plus  à  craindre,  l'instru- 
nent  tranchant  courant  constamment  au-devant  de  l'iris  et  ne  pénétrant  plus 
ui-devant  du  cristallin.  Un  des  plus  redoutables  accidents  a  donc  été  écarté 
le  l'opération  par  l'emploi  du  couteau  étroit. 

11  nous  reste  à  parler  delà  sclérose  cornéenne  qu'on  voit  surtout  se  pro- 
duire le  long  de  la  plaie  de  l'iridectomie  faite  dans  les  cas  d'irido-chrooïdites 
glaucomateuses  ou  d'irido-choroïdites  compliquées  d'épiscléritis  (scléro- 
[chrooïdile  antérieure).  Cet  accident  peut  en  grande  partie  être  écarté,  si  l'on 
Is'elTorce  de  faire  glisser  le  moins  possible  le  couteau  dans  l'épaisseur  de  la 
cornée  et  qu'on  tâche  autant  que  possible  de  superposer  en  pareil  cas  les 
sections  externe  et  interne  placées  bien  exactement  dans  le  point  de  jonction 
scléro-cornéenne. 

Les  sections  dont  les  lèvres  externe  et  interne  sont  le  plus  exactement  superposées, 
i  sont  obtenues  en  pénétrant  au  moyen  d'un  mouvement  de  scie  avec  un  scarificateur  à 
i  travers  le  bord  cornéen  ainsi  que  le  propose  M.  Gayet  (congrès  de  Paris,  1884).  Reste  à 
:  savoir  quelle  utilité  pratique  présentera  ce  mode  de  ponction. 

III.  Dégagement  du  bord  pupillaire  (corélysis). 

Le  dégagement  chirurgical  du  bord  de  la  pupille,  retenu  à  la  capsule  par 
dessynéchies,  a  été,  pour  la  première  fois,  conseillé  comme  opération  dis- 
tincte par  M.  Streatfeild  (1),  et  plus  tard  recommandé  et  modifié  par 
M.  Weber  (de  Darmstad)  (2).  Ces  deux  auteurs  ont  donné  à  ce  procédé  le 
nom  de  coréhjsis.  Au  fond,  il  n'est  pas  nouveau  et  il  y  a  longtemps  qu'il  a 
été  mis  en  usage  contre  les  cataractes  adhérentes.  Ainsi,  Wenz^l  fit  con- 
struire dans  ce  but  une  aiguille  d'or  très  fine,  dessinée  dans  son  manuel  (3), 
et  qui  lui  servait  en  même  temps  comme  cystitome.  «  Si  le  cristallin,  dit-il, 
lest  adhérent  ou  aux  procès  ciliaires,  ou  plutôt  à  la  partie  postérieure  de  l'iris, 
il  faut,  avant  d'exercer  les  pressions  nécessaires  pour  son  extraction,  détruire 
[toutes  les  adhérences  qu'il  peut  avoir  contractées,  en  agitant  doucement 
jl'aiguille  d'or  décrite  plus  haut  autour  de  ce  corps,  puis  on  doit  en  faire 
jl'extraction.  »  Vers  la  fin  du  dernier  siècle,  Arnemann  (4)  avait  déjà  con- 
jseillé,  pour  détruire  les  synéchies  postérieures  dans  l'opération  de  la  cata- 
jraete,  de  passer  un  fil  métallique  recourbé  en  anse  entre  l'iris  et  le  cris- 
tallin. 

(1)  .  Ophthahnie  Hospital  Reports,  n°  1,  oct.  1857  et  avril  1860.  Voyez  les  Annales 
d'ocnlistique,  t.  XLVI,  p.  151. 

(2)  Archiv  fùr  Ophthalmologie,  t.  VII,  A.  1,  p.  1  (1860),  et  t.  VIII,  A.  1,  p.  351. 

(3)  Manuel  d'oculislique,  t.  I.  p.  13  et  125,  fig.  1;  t.  Il,  p.  1.  Paris,  1808. 

(4)  Rau  die  Krankheilen  uncl  Bildungsfehler  der  Regenbogenhaut.  Bern  u.  St.  Gallen. 
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Tandis  qu'on  ne  songeait  primitivement  à  détruire  que  les  adhérences  qui 
pouvaient  s'opposer  à  l'extraction  du  cristallin  opacifié,  MM.  Streatfeild  et 
Weber  ont  poursuivi  les  premiers  l'idée  de  détacher  les  synéchies  formées 
au-devant  d'un  cristallin  parfaitement  transparent,  et  cela  principalement 
dans  le  but  d'améliorer  la  vue  et  de  prévenir  les  récidives  d'inflammation. 

Voici  en  quoi  consiste  leur  procédé  opératoire  : 

Premier  temps.  —  On  pratique  sur  la  cornée,  au  moyen  d'une  large 
aiguille  à  paracentèse,  ou  d'un  couteau  lancéolaire  étroit,  une  incision  distante 
du  centre  de  cette  membrane  d'environ  4  millimètre,  ou  occupant,  comme 
M.  Weber  le  veut,  le  milieu  même  du  rayon  de  la  cornée.  L'ouverture  externe 
doit  mesurer  de  4  à  5  millimètres;  l'ouvertune  interne,  de  2  à  3  millimètres, 
et  celle-ci  doit,  en  outre,  aboutir  dans  la  chambre  antérieure  en  face  de  la 
circonférence  d'une  pupille  moyennement  dilatée.  Au  reste,  l'emplacement 
delà  section  variera,  selon  M.  Streatfield,  suivant  les  cas;  on  le  choisira 
vis-à-vis  d'une  synéchie  isolée,  et  si  les  synéchies  sont  multiples,  on  enfon- 
cera l'aiguille  du  côté  opposé  à  celui  où  le  bord  pupillaire  est  resté  libre 
et  derrière  lequel  doit  pénétrer  la  spatule.  M.  Weber  fait  de  préférence  la 
section  du  côté  externe  ;  tandis  que  M.  Streatfield  retire  brusquement  l'ai- 
guille pour  conserver  l'humeur  aqueuse,  et  afin  de  se  ménager  dans  la 
chambre  antérieure  plus  d'espace  pour  le  jeu  de  ses  instruments,  M.  Weber 
conseille,  au  contraire,  d'évacuer  l'humeur  aqueuse  (si  toutefois  une  synéchie 
postérieure  complète  ne  s'y  oppose  pas  en  interrompant  toute  communication 
entre  les  chambres),  et  cela  pour  que  le  cristallin  s'applique  contre  la  cornée 
et  s'y  trouve  plus  ou  moins  immobilisé.  Les  instruments  qu'on  introduit 
alors  entre  la  cornée  et  le  cristallin  glissent  sur  ce  dernier,  et  la  capsule  est 
ainsi  moins  sujette  à  être  lésée. 

Le  second  temps  de  l'opération  consiste  à  détacher  le  bord  pupillaire. 
On  peut  pour  cela  se  servir  de  la  spatule  échancrée  de  M.  Streatfeild, 
(fig.  96)  (1),  ou  du  crochet  aplati  de  M.  Weber  (fig.  97)  (2).  On  introduit  ces 
instruments  de  manière  à  leur  frayer,  par  de  légers  mouvements  de  latéralité 
un  passage  entre  l'iris  et  le  cristallin,  afin  de  détacher  les  adhérences  les 
moins  solides.  Une  fois  l'instrument  porté  sous  l'iris,  on  lui  imprime  des 
mouvements  de  circumduction  en  appuyant  doucement  sur  lui.  Il  faut  poui 
cela  qu'il  ait  pénétré  assez  profondément,  en  sorte  que  si  l'on  se  sert  du 
crochet,  il  n'y  ait  dans  la  plaie  que  son  col  aplati  et  très  étroit.  Pour  que 
l'iris  ne  saigne  pas,  il  est  nécessaire  de  détacher  les  synéchies  le  plus  près 
possible  de  la  capsule  du  cristallin. 

(1)  Ces  dessins  nous  ont  été  envoyés  par  M.  Streatfeild  :  A  représente  l'instrument  dans 
sa  grandeur  naturelle;  B,  le  même,  grossi  six  fois.  M.  A.  Desmarres  a  rendu  tranchante  la 
lame  de  l'instrument  de  M.  Streatfeild  et  l'a  munie  d'une  tige  protectrice  mobile.  Au  moyen 
de  cet  instrument,  on  s'imagine  couper  les  synéchies,  ce  qui  est  impossible,  si  le  tranchant 
ne  se  déplace  pas  sur  le  tissu  à  sectionner. 

(2)  La  figure  95  donne  la  grandeur  naturelle  du  crochet  et  représente  l'extrémité  Ife 
l'instrument  grossie  .  a,  3  millimètres;  b,  2'um,5;  c,  lmm.5;  d,  lmra,5. 
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Si  l'on  veut  atteindre  les  synéchies  les  plus  voisines  de  la  plaie,  on  se 
servira  d'un  crochet  recourbé  presque  à  angle  droit,  ou  l'on  remettra  cette 
partie  de  l'opération  à  une  autre  séance. 

En  règle  générale,  on  peut  dire  qu'il  ne  faut  changer  que  le  moins  possible 
d'instruments  pendant  l'opération,  afin  de  ne  pas  trop  irriter  la  plaie,  et 
pour  empêcher  qu'une  partie  de  l'iris  déjà  libre  ne  s'interpose  entre  ses 
lèvres  et  ne  s'expose  ainsi  à  être  blessée  par  l'introduction  de  nouveaux 
jinstrumënts.  Lorsqu'il  y  a  occlusion  complète  de  la  pupille,  ou  lorsqu'il 
!existe  une  synéchie  postérieure  totale  (cas  d'ailleurs  très  peu  favorable  à 
l'opération),  il  faut  faire  la  section  du  côté  externe,  appuyer  doucement  la 
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FIG.  96.  FiG.  97. 


spatule  contre  la  surface  du  cristallin,  et  tâcher,  en  y  imprimant  de  légers 
j  mouvements  de  latéralité,  de  se  frayer  un  chemin  entre  cet  organe  et  l'iris. 
La  pupille  étant  dégagée,  on  instille  une  solution  d'atropine  (03'  ,05  pour 
10  grammes  d'eau),  instillation  qu'on  a  soin  de  répéter  deux  ou  trois  heures 
après,  au  moment  d'appliquer  le  bandeau  compressif.  Dans  les  cas  où  l'on 
pourrait  craindre  une  inflammation,  on  doit  lever  le  bandeau  au  bout  de 
cinq  ou  six  heures  pour  renouveler  l'instillation. 

Ces  opérations  ont  d'autant  plus  perdu  de  terrain  dans  la  pratique  cou- 
rante qu'on  s'est  convaincu  que  les  rechutes  d'inflammation  étaient  bien 
j  inoins  déterminées  par  la  persistance  d'une  ou  de  quelques  synéchies  que 
j  par  l'influence  continue  d'un  état  diathésique  et  par  contre  que  dans  les  cas 
i  où  le  bord  pupillaire  se  trouvait  attaché  dans  une  notable  partie  de  son 


408 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DE  L'IRIS. 


étendue  et  qu'en  réalité  des  troubles  circulatoires  et  de  filtration  pou- 
vaient être  invoqués  comme  nocuité  réelle,  la  corélysis  devait  forcément 
céder  le  pas  à  l'excision,  tant  par  sa  difficulté  d'exécution  que  parce  qu'en 
pareil  cas  elle  ne  réussissait  que  difficilement  à  atteindre  le  but  voulu. 

M.  Passavent  (1)  conseille  de  pratiquer  une  petite  incision  suivant  le  mé- 
ridien dans  lequel  est  située  la  synéchie.  Cette  incision  très  étroite  se  trouve 
placée  près  du  bord  de  la  cornée  par  sa  lèvre  externe  et  assez  loin  par  sa 
lèvre  interne  pour  moins  prédisposer  au  prolapsus  de  l'iris.  Il  saisit  alors 
l'iris  avec  de  fines  pinces  et  le  lâche  après  le  dégagement  de  la  synéchie. 

Quoique  M.  Passavant  indique  qu'on  peut  répéter  à  peu  de  jours  d'inter- 
valle son  ingénieux  procédé  sur  le  même  œil,  la  même  critique  qu'aux 
procédés  susmentionnés  doit  lui  être  appliquée.  La  meilleure  preuve,  du 
reste,  que  celle-ci  estbien  fondée,  c'est  que  ces  opérations  n'ont  jamais  réussi 
à  s'acclimater  dans  la  pratique  courante. 

IV.  L'iridodyalisis. 

Cette  opération,  si  usitée  autrefois  par  Scarpa,  A.  Schmidt  et  autres,  avant 
que  l'excision  eût  accaparé  la  presque  totalité  du  terrain  pour  la  formation 
de  la  pupille  artificielle,  a  disparu  des  méthodes  usuelles  de  la  chirurgie 
oculaire.  Nous  l'avons  reprise  en  partie  en  la  combinant  avec  l'iritomie 
(voyez  irito-dialysis,  p.  397),  et  avec  cette  combinaison  elle  peut  rendre  des 
services  manifestes;  mais  ce  procédé  combiné  n'est  exécutable  que  sur  des 
yeux  privés  de  cristallin.  Si  l'on  a  des  raisons  de  présumer  que  le  cristallin 
existe  dans  l'œil,  il  faut  tâcher  de  combiner  l'iridodialyse  soit  avec  Viridor- 
rhexis  soit  avec  Yiridectomie  (Bowmann). 

Ces  procédés  ont  leur  raison  d'être  parce  que  l'on  peut  les  exécuter  sans 
faire  courir  à  l'œil  le  danger  de  voir  s'évanouir  la  dernière  lueur  d'espoir 
de  vision  par  suite  de  l'opacification  d'une  étroite  zone  périphérique  de  la 
cornée  qu'on  voulait  utiliser  pour  la  formation  d'une  pupille  artificielle. 

Il  arrive,  surtout  à  la  suite  de  brûlures,  de  larges  suppurations  qui  ont 
déterminé  des  ulcères  rongeants,  que  vers  le  bord  de  la  cornée  il  n'existe 
plus  qu'une  étroite  bandelette  de  tissu  cornéen  dont  la  transparence  laisse 
espérer  un  bénéfice  de  l'établissement  d'une  pupille  artificielle  ;  mais  il 
n'arrive  que  trop  souvent  qu'en  pratiquant  même  très  correctement  l'iridec- 
tomie  ou  l'iridorrhexis  d'après  les  procédés  ordinaires  on  rend  opaque  la 
bandelette  cornéenne  qu'on  voulait  utiliser,  soit  que  la  section  placée  dans 
le  voisinage  y  détermine  une  sclérose  qui  vient  se  fusionner  avec  le  restant 
de  la  cornée  opaque,  soit  qu'une  coaptation  irrégulière  des  lèvres  de  la  plaie 
contribue  à  la  formation  d'une  sorte  de  facette  en  sillon  parallèle  à  la  section, 
soit  enfin  que  les  manœuvres  répétées  des  pinces  à  pupilles  ponr  arracher 

(1)  Archivfûr  Ophthalm.,  t.  XV,  p.  259. 
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l'iris,  manœuvres  qu'on  est  parfois  forcé  de  multiplier,  déterminent  des 
lésions  à  la  surface  interne  de  la  bandelette  cornéenne  qui  la  rendent  ulté- 
rieurement impropre  à  la  vision. 

Il  y  a  tout  avantage  ici,  ainsi  que  l'indique  la  figure  98,  à  pénétrer  avec 
le  couteau  à  arrêt  dans  la  partie  cicatricielle,  à  le  faire  glisser  dans  ce  qui 
reste  de  chambre  antérieure  jusqu'à  ce  que  la  pointe  atteigne  la  périphérie 


Fig.  98 


de  la  cornée  et  apparaisse  distinctement  au-dessous  de  la  bandelette  cor- 
néenne transparente.  Pour  atteindre  ce  but,  l'emplacement  de  la  section  doit 
être  assez  près  du  centre  de  la  cornée,  mais  rester  au  moins  à  2  millimètres  de 
la  région  transparente  de  la  cornée. 

On  introduit  alors  des  pinces  à  griffes  inférieures  jusque  près  du  bord 
périphérique  de  l'iris  qu'on  saisit  aussi  largement  que  le  permet  l'écart  des 
pinces  dans  la  plaie,  puis  on  détache  cette  membrane  de  son  insertion  péri- 
phérique, et  si  la  partie  ainsi  détachée  suit  librement  la  pince  on  l'amène 
au  dehors  pour  l'exciser  (iridectodialysis),  ou  on  l'enlève  en  l'arrachant  de 
toutes  les  adhérences  qu'elle  a  contractées  avec  la  cicatrice  cornéenne  et  la 
cristalloïde. 
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MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE 

Par  L.  DE  WEGKER 


ARTICLE  PREMIER 

SCLÉRO-CHOROÏDITE  ANTÉRIEURE.  —  STAPHYLÔME  SCLÉRAL  ANTÉRIEUR 


Dans  la  description  des  maladies  choroïdiennes  il  faut  distinguer  deux 
groupes  d'affections  parfaitement  indépendantes  les  unes  des  autres,  tant  au 
point  de  vue  clinique  qu'anatomique.  Un  groupe  de  maladies  a  son  siège 
dans  les  parties  antérieures  de  la  choroïde,  dont  les  lésions  premières 
échappent  à  l'inspection  directe;  l'autre  groupe  occupe  la  moitié  postérieure 
de  la  membrane  vasculaire,  et  ses  altérations  nous  sont  révélées  par  l'in- 
spection ophthalmoscopique.  Anatomiquement,  ces  diverses  maladies  sont 
séparées  en  ce  qu'elles  se  développent  dans  des  régions  qui  puisent  leur  sang 
artériel  à  des  sources  bien  distinctes,  et  c'est  pour  cela  aussi  qu'elles  ont 
une  tendance  spéciale  à  se  cantonner  dans  des  terrains  particuliers  et  bien 
limités. 

Il  est  vrai  que  cette  délimitation  n'est  souvent  guère  respectée;  mais  cela 
tient  à  ce  que  le  retentissement  que  toutes  ces  affections  ont  sur  la  pression, 
la  circulation  et  la  fdtration  intra-oculaire  entraîne  la  propagation  des  alté- 
rations morbides  sur  les  parties  avoisinantes,  ou  à  ce  que,  comme  dans  cer- 
taines affections  métastatiques  ou  diathésiques,  des  troubles  circulatoires 
s'étalent  progressivement  dans  de  plus  vastes  districts  circulatoires,  et 
envahissent  ainsi  tout  le  tractus  uvéal. 

L'image  clinique  de  la  scléro-choroïdite  antérieure  diffère  essentielle- 
ment, suivant  la  rapidité  d'évolution  de  la  maladie,  qui  en  fait  varier  sensi- 
blement les  divers  symptômes;  aussi,  pour  mieux  saisir  le  caractère  spécial 
de  cette  affection  particulière,  nous  distinguerons  une  forme  aiguë,  sub- 
aiguë, et  absolument  chronique. 


SCLÉR0-CH0R0ID1TE  ANTÉRIEURE . 
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a.  La  scléro-choroïdite  antérieure  aiguë  est  une  maladie  qui  occupe 
ordinairement  une  partie  circonscrite  de  La  choroïde  avoisinant  l'insertion 
de  l'iris,  et  quoique  toutes  les  parties  du  pourtour  de  cette  insertion  puis- 
sent être  atteintes  de  cette  affection,  ce  sont  de  préférence  celles  qui  avoi- 
sinent  le  bord  cornéen  s-upérienr  ou  supéro-externe. 

En  pareil  endroit  se  produit  une  injection  sclérale  et  conjouctivale  intense 
se  délimitant  en  un,  ou  deux,  ou  trois  foyers  (rarement  au  début  davan- 
tage) et  se  différenciant  des  boutons  de  l'épiscléritis  que  nous  aurons  à 
;  décrire  par  leur  manque  de  soulèvement.  L'injection  veineuse  profonde  de 
la  sclérotique  s'étale  sans  que  le  tissu  épiscléral,  par  son  gonflement,  fasse 
|  proéminer  la  partie  si  fortement  injectée.  Ce  signe  différentiel  n'est  pour- 
j  tant  valable  que  pour  une  scléro-choroïdite  récente  et  une  épiscléritis  bien 
développée,  tandis  que  dans  une  ancienne  scléro-choroïdite,  la  partie  malade 
se  bombe  aussi  en  avant,  alors  qu'un  tout  récent  foyer  d'épiscléritis  n'a  pas 
besoin  d'être  sensiblement  proéminent. 
Bien  plus  importants  pour  le  clinicien  seront  donc  les  symptômes  que 
I  présentera  l'iris,  ainsi  que  l'injection  péricornéenne  qui  s'étale  bien  plus 
avec  le  foyer  d'une  scléro-choroïdite  qu'avec  le  bouton  d'une  épiscléritis, 
;  qui  laisse  souvent,  une  partie  de  la  circonférence  cornéenne  absolument  libre 
j  de  toute  rougeur.  A  cette  injection  périkératique  vient  forcément  s'adjoindre 
!  une  hypérémie  de  l'iris.  Cette  membrane  perd  insensiblement  sa  contrac- 
!  tilité,  la  pupille  est  moyennement  dilatée,  et  son  bord  s'échancre  vers  la 
partie  la  plus  injectée  du  pourtour  de  la  cornée.  Si,  outre  l'injection  périké- 
ratique générale,  on  observe  plusieurs  centres  de  vascularisation,  analogues 
à  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  on  verra  sur  le  bord  pupillaire  autant 
d'échancrures  correspondantes  à  ces  points.  En  fixant  son  attention  sur  l'état 
de  l'iris,  il  est  possible  d'y  remarquer,  au  niveau  de  chacune  des  échan- 
crures  en  question,  des  vaisseaux  gorgés  de  sang,  par  suite  de  l'embarras 
que  l'affection  ehoroïdienne  cause  dans  la  circulation  de  l'iris.  Quelquefois 
il  apparaît  des  synéchies  vers  la  partie  échancrée;  l'humeur  aqueuse  se 
trouble  légèrement,  et  la  chambre  antérieure  semble  avoir  augmenté  en 
profondeur.  Si  l'on  observe  alors  la  tension  du  globe,  on  le  trouve  plus  dur 
et  plus  résistant  par  suite  de  l'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès  apparaissent  aussi  des  altérations 
dans  la  cornée,  une  infiltration  sclérosante  qui  dépasse  sensiblement  le 
foyer  ou  les  foyers  morbides  du  pourtour  de  la  cornée.  Cette  infiltration 
s'étale  directement.du  bord  cornéen  vers  les  côtés  et  le  centre  de  la  cornée, 
tandis  que,  lorsque  dans  un  cas  de  simple  épiscléritis,  la  cornée  souffre,  elle 
affecte  l'aspect  d'un  simple  élargissement  d'une  partie  d'un  arc  sénile  (Mac- 
kenzie).  Le  maximum  de  trouble  ne  concorde  pas  avec  le  bord  cornéen,  mais 
en  reste  quelque  peu  distant,  et  l'opacité  s'effile  vers  le  centre  de  la  cornée 
assez  exactement  dans  le  sens  du  bouton  épiscléral. 

Le  diagnostic  se  pose  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  la  maladie  pro- 
gresse, car  à  mesure  que  le  bouton  d'épiscléritis  tend  à  s'effacer,  l'opacité 
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cornéenne  diminue  et  se  dissipe  ordinairement  en  entier,  ou  reste  limitée  à 
une  partie  restreinte  du  bord;  finalement,  une  tache  ardoisée  indique  seule 
l'ancien  emplacement  du  mal,  et  ces  taches  peuvent  nous  guider  pour  recon- 
naître la  nature  de  nouveaux  boutons  en  voie  d'évolution. 

Les  choses  se  passent  tout  autrement  pour  la  scléro-choroïde  aiguë.  Ici,  à 
mesure  que  l'injection  se  dissipe,  l'opacité  de  la  cornée  ne  diminue  pas.  Sui- 
vant l'intensité  du  mal,  et  le  nombre  des  foyers  où  il  s'est  concentré,  on  voit 
la  sclérose  cornéenne  s'accentuer  même  au  point  de  rendre  l'inspection  de 
la  chambre  antérieure  ou  très  difficile,  ou  impossible.  A  mesure  que  l'œil 
rentre  dans  le  calme,  les  foyers  de  scléro-choroïdile  et  de  sclérose  cornéenne 
qui  se  confondent,  prennent  un  aspect  jaune  lardacé,  auquel  vient  se  mêler 
ultérieurement  une  faible  teinte  bleuâtre.  On  peut  voir,  dans  les  cas  où 
la  maladie  a  pris  beaucoup  d'extension,  surtout  par  suite  de  rechutes  se 
succédant  à  courts  intervalles,  que  toute  la  portion  antérieure  de  l'œil  pré- 
sente un  aspect  blanc  jaunâtre  uniforme  sans  délimitation  précise  de  la 
cornée,  dont  les  différences  de  niveau  avec  la  sclérotique  se  trouvent  effacées 
par  suite  de  la  rétraction  du  nouveau  tissu  qui  doublait  le  corps  ciliaire, 
l'iris,  et  une  partie  de  la  surface  postérieure  de  la  cornée  sclérosée. 

Un  véritable  aplatissement  par  places  se  montre  alors  dans  la  cornée,  mais 
ce  fait  ne  se  présente  que  dans  les  cas  où  le  processus  morbide  a  acquis  une 
intensité  insolite.  Ordinairement  une  assez  notable  portion  des  parties  cen- 
trales de  la  cornée  permet  encore  de  constater  la  présence  de  nombreuses 
synéchïes  ou  une  soudure  étendue  du  bord  pupillaire  qui  se  trouve  situé 
derrière  les  parties  sclérosées  de  la  cornée. 

La  scléro-choroïdite  antérieure  aiguë  aboutit  donc  à  des  foyers  de  sclé- 
rose cornéenne  se  confondant  avec  la  partie  anciennement  malade  de  la 
sclérotique,  et  situés  au-devant  d'une  partie  de  l'iris  portant  les  vestiges 
d'iritis  plastiques.  A  mesure  que  la  maladie  a  présenté  un  caractère  d'inten- 
sité notable,  les  foyers  montrent  la  tendance  à  la  rétraction,  à  l'aplatisse- 
ment, qui,,  dans  les  cas  ultimes,  aboutit  à  la  phthisie  antérieure  de  l'œil 
(aplanatio  corneœ). 

b.  La  scléro-choroïdile  antérieure  subaiguë  se  présente  dès  le  début  avec 
des  symptômes  qui  ne  laissent  guère  place  à  une  confusion  avec  une  épisclé- 
rite,  attendu  que  le  gonflement  du  tissu  épiscléral  est  ici  fort  peu  accusé,  son 
inflammation  ne  se  révélant  que  par  une  teinte  vineuse  assez  marquée,  se 
continuant  dans  une  injection  périkératique  moins  prononcée,  mais  le  plus 
souvent  généralisée  autour  de  toute  la  cornée. 

L'envahissement  de  la  cornée  par  une  infiltration  diffuse  se  fait  ici,  non 
par  îlots,  qui  rappellent  celle  de  l'épiscléritis,  mais  gagne  un  tiers  ou  la 
moitié  de  la  cornée  sur  une  assez  grande  largeur,  présentant  bien  moins  d'in- 
tensité comme  coloration  et  ressemblant  aux  opacités  de  la  kératite  paren- 
chymateuse  ou  à  celles  qui  accompagnent  uneiritis  séreuse  intense. 

En  réalité  aussi  les  symptômes  qui  se  manifestent  presque  dès  le  début  de 
la  maladie,  du  côté  de  l'iris,  sont  moins  ceux  de  l'iritis  plastique  que  d'une 
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lymphangite  antérieure,  autrement  dit  d'une  iritis  séreuse.  La  chambre  anté- 
rieure a  sensiblement  gagné  de  profondeur,  et  çà  et  là  on  observe,  à  un 
examen  minutieux,  de  petits  dépôts  en  plaques  sur  la  membrane  de  Desce- 
met,  qui  s'effectuent  de  préférence  derrière  les  parties  infiltrées  de  la  cornée, 
et  par  conséquent  près  des  foyers  d'injection  sclérale. 

Un  signe  différentiel  précieux  de  cette  forme  subaiguë  pour  la  distinguer 
de  la  précédente,  est  que,  tandis  que  la  dernière  ne  présente  ordinairement 
qu'une  sensibilité  peu  accusée  de  l'œil  (à  moins  qu'elle  n'ait  envahi  toute  la 
circonférence  cornéenne),  on  voit  les  malades  atteints  de  la  forme  subaiguë 
|  se  plaindre  d'attaques  de  douleurs  sus-orbitaires  qui  concordent  manifeste- 
j  ment  avec  des  poussées  d'accentuation  de  la  pression  interne,  et  dont  l'effet 
se  dénote  par  une  dureté  manifeste  de  l'œil  et  par  une  rugosité  de  Pépithé- 
lium  cornéen  qui  ne  se  borne  plus  aux  parties  infiltrées,  mais  gagne  toute 
l'étendue  de  la  cornée.  La  marche  de  cette  affection,  interrompue  ainsi  par 
des  poussées  glaucomateuses,  est  ordinairement  très  traînante,  mais  peu  à 
j  peu  l'injection  périkératique  se  dissipe,  ne  persiste  encore  que  près  des 
principaux  foyers  d'injection,  qui,  à  mesure  qu'ils  pâlissent  de  leur  côté,  se 
soulèvent  et  prennent  une  teinte  bleuâtre  d'autant  plus  accusée  que  le 
foyer  veineux  d'injection  périkératique  était  plus  étendu,  autrement  dit, 
que  la  distension  et  l'amincissement  scléral  portaient  sur  une  plus  grande 
étendue.  Le  soulèvement  des  parties  ne  permet  aucune  confusion  avec  les 
taches  ardoisées  de  l'épiscléritis,  et  différencie  notablement  la  terminaison 
de  cette  variété  de  scléro-choroïdite  de  la  précédente. 

La  maladie  se  termine  donc  par  la  formation  d'un  ou  de  plusieurs  staphy- 
lômes.  Ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  cette  affection  peut,  suivant  que 
la  maladie  s'était  localisée  plus  ou  moins  près  du  bord  cornéen,  déterminer 
une  distension  des  parties  du  tissu  trabéculaire  péri-cornécn,  porter  ainsi 
sur  la  région  située  au-devant  de  l'insertion  de  l'iris  (staphylôme  interca- 
laire) ou  sur  une  région  occupée  par  le  corps  ciliaire  lui-môme  (staphylôme 
ciliaire),  ou  sur  les  parties  avoisinantes  (staphylôme  équatorial).  Lorsque  la 
maladie  attaquera  une  grande  étendue  du  segment  antérieur  de  l'œil,  la  ter- 
minaison sera  celle  de  l'hydrophthalmie  ou  de  la  buphthalmie  chez  les 
enfants,  où  l'accroissement  de  l'œil  porte  cette  dégénérescence  déformatrice 
souvent  à  un  degré  des  plus  accusés. 

c.  La  scléro-choroïdite  antérieure  chronique  se  différencie  de  la  précé- 
dente en  ce  que  les  symptômes  inflammatoires  du  côté  du  tissu  épiscléral 
font  absolument  défaut.  Il  y  avait  eu  à  cet  égard  simple  gradation  entre  les 
formes  aiguë  et  subaiguë,  mais  dans  la  variété  absolument  chronique  les 
couches  externes  de  la  sclérotique  ne  dénotent  jamais  une  participation  au 
processus  inflammatoire.  Du  reste,  la  marche  de  celte  affection  est  si  traî- 
nante, si  insidieuse,  tellement  dépourvue  de  symptômes  douloureux,  que 
c'est  l'évolution  complète  d'un  staphylôme  qui  nous  révèle  par  quelle  maladie 
l'œil  a  passé.  Ainsi,  chez  de  tout  jeûnes  enfants  qui  ont  eu  des  perforations 
de  la  cornée,  on  voit  simultanément,  avec  la  distension  cicatricielle,  se  com- 
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biner  la  formation  d'un  staphylôme  antérieur  par  scléro-choroïdite  anté- 
rieure, dont  rien  ne  dénotait  la  présence  que  la  distension  progressive  des 
parties  avoisinantes  de  la  cornée. 

C'est  surtout  l'attraction  de  l'iris  par  une  perforation  périphérique  de  la 
cornée,  la  soudure  de  cette  membrane  a  la  circonférence  de  la  cornée,  les 
troubles  de  filtration  qui  font  éclater  des  phénomènes  glaucomateux  avec  dis- 
tension des  parties  scléroticales  et  choroïdiennes  vers  lesquelles  s'est  irradiéeen 
quelque  sorte  l'inflammation  dont  primitivement  la  cornée  avait  été  le  siège. 

Non  seulement,  dans  ces  circonstances,  la  scléro-choroïdite  chronique 
se  développe,  mais  elle  se  montre  aussi  chez  des  jeunes  sujets  lorsque,  pen- 
dant l'âge  de  la  puberté,  ils  ont  été  pris  de  lymphangite  de  l'œil,  d'irido- 
choroïdite  séreuse  ayant  provoqué  d'abondants  dépôts  cellulaires  dans  la 
rigolle  de  Fontana,  de  façon  à  donner  lieu  à  une  obstruction  de  la  voie  prin- 
cipale de  filtration.  Après  que  tous  les  symptômes  d'irido-choroïdite  ont  dis- 
paru, on  voit  pareils  yeux  qui,  en  apparence,  ne  sont  plus  le  siège  d'aucune 
inflammation,  mais  portent  des  traces  de  sclérose  partielle  du  bord  cornéen, 
devenir  le  siège  d'une  distension  progressive  du  segment  antérieur  par  la 
formation  de  staphylômes  intercalaires  ou  ciliaires.  Si  l'inspection  ophthal- 
moscopique  est  en  pareil  cas  possible,  le  refoulement  papillaire  explique 
pourquoi,  chez  ces  adolescents,  la  vue  a  progressivement  baissé,  et  comment, 
à  leur  insu  (lorsque  la  maladie  est  unilatérale)  toute  perception  lumineuse  a 
souvent  disparu. 

C'est  ici  le  moment  de  passer  en  revue  les  différents  genres  de  staphy- 
lômes antérieurs  qui  sont  la  conséquence  de  la  scléro-choroïdite  antérieure, 
et  qu'on  a  pratiquement  subdivisés  essentiellement  en  trois  formes  : 

1°  L'ectasie  occupe  le  proche  voisinage  de  la  cornée,  la  région  du  ligament 
pectiné,  n'empiète  pas  sur  le  corps  ciliaire,  qui  n'a  subi  que  peu  de  dépla- 
cement en  arrière  lorsque  la  distension  n'est  pas  considérable  et  a  reçu  le 
nom  assez  insignificatif  de  staphylôme  intercalaire. 

On  supposerait  que  ce  nom  lui  aurait  été  appliqué  parce  que  le  staphylôme  s'intercale 
entre  l'insertion  indienne  et  le  corps  ciliaire  par  exemple.  Non,  ce  nom  lui  a  été  assigné 
en  premier  par  M.  Schiess-Gemuseus^rcA.  fur  Ophth.,t.  IX,  3,  p.  171),  à  cause  d'une  masse 
de  tissu  de  nouvelle  formation  qui,  avant  la  distension,  s'intercale  entre  la  cornée  el  l'iris. 

2°  La  distension  occupe  la  région  même  du  corps  ciliaire,  et  porte  ajuste 
titre  le  nom  de  staphylôme  ciliaire.  Lorsqu'il  a  pris  une  certaine  extension, 
il  refoule  en  avant  les  crêtes  des  processus  ciliaires. 

3°  On  désigne  sous  le  nom  de  staphylôme  équatorial  toute  distension  qui, 
n'avoisinant  pas  l'entrée  du  nerf  optique  ou  le  pôle  postérieur  de  l'œil, 
occupe  un  point  situé  derrière  le  corps  ciliaire. 

On  se  renseigne  aisément  sur  l'emplacement  de  l'ectasie  en  éclairant  d'ar- 
rière en  avant  le  segment  antérieur  du  globe  de  l'œil  qu'on  a  fait  diriger 
fortement  en  dedans.  A  cet  effet,  on  projette  un  cône  lumineux  sur  la  partie 
postérieure  la  plus  accessible,  soit  avec  un  miroir  à  court  foyer,  soit  avec 
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une  lentille  de  18  à  20  dioptries.  On  peut  aussi  procéder  à  cet  éclairage  en 
projetant  la  lumière  à  travers  une  pupille  fortement  dilatée,  mais  le  premier 
genre  d'exploration  convient  surtout  lorsque  de  fortes  opacités  empêchent 
l'éclairage  direct  du  fond  de  l'œil,  et  ne  permettent  pas  de  se  renseigner, 
chose  des  plus  importantes,  sur  la  participation  de  la  papille  du  nerf  au 
refoulement  des  enveloppes  oculaires. 

A  mesure  que  le  staphylôme  occupe  une  région  plus  voisine  du  pôle 
postérieur  du  globe  de  l'œil  les  altérations  morbides  des  parties  avoisinantes 
se  font  rares,  tandis  que  plus  on  s'approche  du  corps  ciliaire  et  principale- 
ment de  l'insertion  indienne  et  de  la  cornée,  plus  l'évolution  pathologique 
peut  être  poursuivie  par  les  altérations  morbides  qu'on  rencontre  au  voisinage 
des  parties  distendues  ou  dans  des  points  prêts  à  participer  à  la  distension. 


Pourtant  Y  examen  anatomique  nous  fournit  en  général  peu  d'éclaircisse- 
ments sur  la  cause  première  de  la  scléro-choroïdite  antérieure,  car  bien 
rares  sont  les  occasions  où  l'on  procède,  à  l'examen  d'un  œil  qui  avait  été 
le  siège  d'un  staphylôme  en  évolution,  de  sorte  qu'à  l'instar  de  ce  que  nous 
fournissent  les  recherches  sur  le  staphylôme  postérieur,  nous  ne  constatons 
que  les  signes  d'atrophie  et  de  distension,  tandis  que  les  produits  inflam- 
matoires ont  eux-mêmes  subi  les  effets  de  cette  usure  et  ont  disparu  pour  la 
majeure  partie. 

Fréquemment,  les  diverses  formes  de  staphylômes  choroïdiens  antérieurs 
se  combinent  entre  eux  ou  avec  des  ectasies  cornéennes  (ainsi  que  le  mon- 
trent les  figures  99  et  100)  de  façon  que  des  staphylômes  en  voie  d'évolution 
peuvent  parfois  encore  nous  donner  des  renseignements  utiles  que  ne  four- 
nissait plus  la  principale  distension. 

Le  staphylôme  intercalaire  occupe  par  ses  altérations  essentiellement  la 
région  du  ligament  pectine  et  du  tissu  trabéculaire  péricornéen,  la  zone  de 
filtration  de  Leber.  En  se  distendant,  le  ligament,  l'insertion  de  l'iris  ne 
s'éloigne  pas  de  la  cornée,  au  contraire  la  distension  paraît  en  quelque  sorte 
sauter  au-dessus  de  cette  insertion,  de  façon  que  le  limbe  conjonctival  qui  à 
l'état  normal  est  placé  au  devant  de  l'insertion  iridienne  se  trouve  dans  des 


Fig.  99. 


Fie.  100. 
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cas  de  staphylôme  intercalaire  très  accusé,  situé  derrière  l'insertion  péri- 
phérique de  l'iris  (Otto  Becker).  A  mesure  que  l'attache  périphérique  de 
cette  membrane  est  refoulée  en  avant,  il  semble  qu'il  se  développe  un 
nouveau  ligament  pectiné  derrière  elle. 

Un  tissu  intercalaire  fortement  vasculaire  a  doublé  les  parties  qui  sont 
devenues  ectatiques  et  celles  qui  les  avoisinent  et  adonné  lieu  à  des  troubles 
de  filtration  et  de  circulation  qui  ont  notablement  favorisé  la  distension  par 
augmentation  de  la  pression  interne,  mais  à  mesure  que  les  parties  sont  devef 
nues  ectatiques,  on  n'y  observe  que  les  phénomènes  d'amincissement  et 
d'oblitération  vasculaire  ;  seulement  dans  les  cas  assez  récents  on  retrouve 
àl'entour  des  parties  ectatiques  la  substance  intercalaire,  sinon,  on  constate 
l'accollement  interne  que  cette  substance  a  produit  entre  l'iris  atrophié  et  la 
cornée  amincie.  La  masse  intercalaire  qu'on  retrouve  en  quelques  endroits 
encore  est  striée,  diaphane,  semble  avoir  pullulé  de  la  substance  cornéenne 
même,  parfois  elle  présente  jusqu'à  un  millimètre  et  plus  d'épaisseur.  Cette 
substance  dont  la  provenance  est  difficile  à  établir  s'étale  non  seulement 
entre  l'iris  et  la  cornée  accolés  ensemble,  mais  se  rencontre  aussi  derrière 
l'iris  et  sur  les  procès  ciliaires  mêmes. 

L'iris  lui-même,  ainsi  que  les  parties  avoisinantes  du  corps  ciliaire, 
peuvent,  dans  un  cas  récent  encore  présenter  les  signes  incontestables  d'une 
inflammation  plastique  (parenchymateuse),  mais  ordinairement  l'iris  et  les 
parties  avoisinantes  du  corps  ciliaire  proches  du  staphylôme  présentent 
des  symptômes  si  marqués  d'atrophie  qu'il  devient  parfois  assez  difficile  de 
bien  préciser  la  délimitation  entre  leur  trame  atrophiée  et  la  masse 
intercalaire,  et  cela  surtout  si  l'atrophie  a  porté  sur  les  cellules  pigmentaires 
de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal. 

Lorsque  tout  le  pourtour  de  la  cornée  a  été  le  siège  d'une  scléro-choroïdite 
ayant  donné  lieu  à  un  staphylôme  intercalaire  circulaire,  alors  la  zonule  a 
notablement  souffert  et  le  retentissement  nutritif  porte  non  seulement  sur  la 
partie  antérieure  du  corps  vitré,  mais  aussi  sur  le  cristallin  qui  s'opacitie  et 
se  déplace  fréquemment. 

Le  staphylôme  ciliaire  ayant  refoulé  l'iris  en  avant  a  pour  conséquence 
la  suppression  plus  ou  moins  complète  de  la  rigole  de  Fontana,  l'insertion 
périphérique  de  l'iris  et  le  ligament  pectiné  s'étant  accollés  ensemble;  les 
processus  ciliaires  atrophiés  se  trouvent  refoulés  en  avant  et  complètent 
l'obstacle  porté  à  la  filtration,  déjà  rendue  difficile  par  l'entassement  du  tissu 
trabéculaire  péricornéen.  A  part  ces  signes  de  compression  et  parfois  d'ag- 
glutination du  tissu  par  les  vestiges  d'anciens  produits  inflammatoires  on  ren- 
contre dans  les  parties  ectatiques  qu'un  amincissement  extrême,  porté  par- 
fois au  point  que  la  sclérotique  avec  les  vestiges  choroïdiens  qui  lui  adhèrent 
ne  présente  pas  une  épaisseur  plus  considérable  que  celle  d'un  papier  mince. 
Dans  cette  partie  la  plus  amincie,  la  choroïde  ne  se  reconnaît  plus  qu'à 
quelques  cellules  atrophiées  du  slroma,  constituant  une  mince  pellicule, 
les  fibres  musculaires  et  les  vaisseaux  ayant  disparu.  Quoique  les  signes  de 
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l'atrophie  et  de  la  raréfaction  du  tissu  aillent  en  se  dégradant  de  la  partie 
la  plus  ectatique  vers  le  voisinage,  ils  respectent  le  voisinage  de  l'insertion 
indienne  ainsi  que  le  ligament  pectiné.  La  limite  entre  la  cornée  et  la  sclé- 
rotique ne  s'efface  pas. 

Cette  intégrité  relative  de  la  zone  de  fdtration  n'est  pas  sans  importance 
pratique,  car  elle  nous  fait  augurer  bien  plus  favorablement  des  résultats 
des  opérations  pratiquées  dans  cette  région  dans  lebut  de  réduire  la  pression 
interne,  et  avec  elle,  les  staphylômes  ciliaires,  surtout  si  l'accolement  de  l'iris 
à  la  rigole  de  Fontana  n'a  été  que  très  restreint  et  superficiel.  Elle  nous 
autorise  aussi,  sans  inspection  préalable,  à  conclure  à  une  action  de  refou- 
lement moins  accusée,  pendant  l'évolution  du  staphylôme  sur  la  papille  du 
<  nerf  optique,  tandis  qu'avec  un  effacement  complet  du  sillon  scléro-cornéen, 
j  on  peut,  sans  avoir  la  possibilité  d'un  contrôle  par  inspection  de  l'intérieur 
de  l'œil,  s'attendre  à  la  présence  d'une  profonde  excavation  glaucomateuse. 
!    Le  danger  d'une  formation  multiple  de  staphylômes  ciliaires  réside  dans 
i  l'atteinte  portée  à  la  zonule  qui,  s'amincissant  sur  divers  points  jusqu'à  la 
I  déchirure  et  s'épaississant  sur  d'autres  par  enroulement,  compromet  la 
fixation  du  cristallin.  Des  subluxations,  qui  peuvent  se  produire  au  moindre 
i  choc  de  l'œil  ou  pendant  un  mouvement  violent  du  corps,  nous  rendent 
i  compte  des  poussées  glaucomateuses  irritatives  que  soudainement  présentent 
I  pareils  yeux.  Chaque  poussée  peut  alors,  en  refoulant  davantage  l'iris  vers 
!  la  rigole  de  Fontana,  donner  lieu  à  la  soudure  de  cette  membrane  avec  la 
zone  filtrante,  et  peu-à  peu  on  voit  une  ectasie  des  parties  péricornéennes 
s'adjoindre  aux  staphylômes  ciliaires,  autrement  dit  toute  la  partie  antérieure 
de  l'œil  se  distend,  l'œil  prend  l'aspect  buphthalmique. 

Il  ne  nous  reste  que  peu  de  chose  d'important  à  ajouter.  A  l'exception  des 
ectasies  équatoriales  limitées  au  passage  des  vaisseaux  qu'on  trouve  sur  les 
yeux  de  jeunes  sujets  glaucomateux,  il  est  rare  qu'on  rencontre  des  staphy- 
lômes de  la  région  équatoriale,  sans  participation  des  parties  qui  avoisinent 
la  distension  déformatrice.  En  pareil  cas  la  rétine  a  directement  souffert; 
elle  est  réduite  à  sa  trame  celluleuse  et  est  rarement  décollée,  tout  en  passant 
j  tendue  devant  les  parties  ectasiées  de  la  sclérotique.  A  l'entour  de  ces  par- 
|  lies  atrophiées,  on  rencontre  fréquemment  des  épaississements  vitreux  et 
i  des  pullulations  de  la  couche  pigmentaire  de  la  rétine  qui  s'adossent  à  des 
i  parties  de  la  choroïde  portant  manifestement  des  vestiges  d'inflammation. 
Toujours  en  pareil  cas  la  pression  a  non  seulement  refoulé  la  papille,  mais 
retenti  sensiblement  sur  la  circulation  et  la  nutrition  rétinienne. 

La  symptomatologie  de  la  scléro-choroïdite  antérieure  variera  sensible- 
ment, suivant  l'acuité  ou  la  chronicité  de  l'affection.  La  variété  la  plus  défor- 
matrice produit  souvent  le  moins  de  symptômes  pénibles  pour  le  malade.  Ce 
n'est  que  pendant  que  l'injection  périkératique  est  très  accusée  et  généra- 
lisée, que  l'œil  devient  sensible  au  jour  et  parfois  larmoyant.  Aussi  le  toucher 
de  la  région  oculaire  est  à  ce  moment  plus  ou  moins  pénible.  A  part  cela, 
j  ce  n'est  que  pendant  les  poussées  glaucomateuses  intercurrentes  que  le 
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malade  est  rappelé  à  son  mal  par  des  douleurs  périorbitaires  plus  ou  moins 
violentes  et  persistantes;  mais,  à  mesure  que  l'amincissement  des  enveloppes 
a,  par  l'accomplissement  de  la  dégénérescence  staphylomateuse,  rendu  ces 
poussées  moins  fréquentes  et  moins  intenses,  tous  les  symptômes  irritalifs 
disparaissent.  Plus  de  phosphènes  agaçants,  plus  de  douleurs  périorbitaires, 
ni  larmoiement,  on  observe  un  calme  complet,  mais  aussi  une  cécité  com- 
plète du  côté  de  l'organe,  souvent  affreusement  difforme. 

La  marche  de  la  maladie  est  en  général  inconstante  et  traînante,  même 
lorsqu'il  s'agit  de  la  forme  aiguë.  Interrompue  par  des  périodes  d'accalmie  | 
complète,  la  formation  des  staphylômes  ne  s'effectue  qu'après  des  mois  de 
maladie,  celle-ci  présentant  ordinairement  des  hauts  et  des  bas  sensibles 
dans  la  pression  intraoculaire,  et  par  suite  dans  la  marche  déformatrice  de 
la  maladie.  Il  n'est  pas  rare  d'observer  des  cas  où  l'on  pensait  la  terminaison 
du  mal  complètement  assurée,  puis,  sans  cause  définissable,  une  nouvelle 
poussée  réapparaît  après  plusieurs  mois  ou  même  des  années  de  repos. 

La  plus  rapide  évolution  de  stapbylôme  est  celle  du  staphylôme  intercalaire 
des  enfants,  chez  lesquels  une  ophthalmie  des  nouveau-nés  a  donné  lieu  à  la 
formation  d'un  large  leucome  adhérent.  Ici,  dans  l'espace  de  quatre  à  six 
semaines,  on  voit  parfois  la  déformation  si  fâcheuse  pour  l'organe  malade  se 
développer.  A  part  cela,  le  développement  des  staphylômes  ciliaires  et  équa- 
toriaux  réclame  toujours  au  moins  cinq  à  six  mois,  et  ne  s'effectue  jamais 
avec  une  absence  aussi  complète  de  symptômes  irritatifs  qu'on  le  constate 
pour  pareille  distension  déformatrice  à  l'entour  du  nerf  optique. 

Le  caractère  particulier  d'intermittence  imprimé  à  la  marche  de  la  sctéro- 
choroïdite  antérieure,  qui  la  différencie  sensiblement  aussi  de  la  scléro- 
choroïdite  postérieure,  avec  sa  marche  progressive,  mais  continue,  s'ex- 
plique parce  que  la  désorganisation  s'opère  dans  la  zone  principale  de  filtration 
de  l'œil  ou  près  d'elle,  zone  sur  laquelle  retentissent,  d'une  façon  plus  ou 
moins  directe  et  brusque,  les  changements  qui  s'opèrent  dans  l'œil. 

L'étiologie  de  cette  affection,  heureusement  assez  rare,  ne  nous  fournit 
que  peu  de  renseignements.  Elle  éclate  plus  souvent  chez  de  jeunes  sujets 
de  huit  à  vingt  ans  que  chez  des  adultes  et  s'observe  de  préférence  chez  les 
filles.  La  forme  qui  se  termine  par  sclérose  de  la  cornée  et  aplatissement, 
se  rencontre,  suivant  notre  expérience  acquise,  de  préférence  à  un  âge 
avancé,  et  se  répartit  également  entre  les  sexes,  concorde  chez  les  femmes  ', 
avec  les  troubles  de  la  ménopause,  chez  l'homme  avec  l'apparition  des 
diverses  formes  de  rhumatisme  goutteux.  Jusqu'tà  présent,  nous  n'avons  pu : 
découvrir,  ni  des  causes  nettement  établies  de  transmission  héréditaire, 
comme  cela  s'observe  incontestablement  pour  la  formation  du  staphylôme 
postérieur,  ni  une  influence  directe  de  la  nocuité  d'une  hygiène  oculaire  mal 
observée  chez  les  enfants. 

Le  traitement  de  cette  affection  offrira  d'autant  plus  de  chances  de  suc- 
cès, qu'on  pourra  intervenir  à  une  période  plus  rapprochée  du  début  de  l'af- 
fection. Qu'on  ne  tarde  pas  en  pareil  cas,  lorsque  les  forces  des  malades  le 
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permettent,  d'agir  activement  par  des  cures  de  frictions  mercurielles,  de 
transpirations  avec  la  pilocarpine,  ou  en  donnant  du  salicylate  de  soude  à 
haute  dose,  conjointement  avec  des  boissons  sudorifiques.  Si  l'état  de  santé 
du  sujet  réclame  des  ménagements,  qu'on  s'en  tienne  alors  simplement  aux 
injections  de  pilocarpine  avec  l'emploi  de  l'iodure  de  potassium. 

Le  point  capital  est  surtout  ce  qui  concerne  l'évolution  du  staphylôme 
intercalaire  chez  des  jeunes  enfants.  Il  faut  écarter  par  une  large  iridectomie 
la  cause  prédisposante,  c'est-à-dire  l'attraction  de  l'iris  dans  la  cicatrice  cor- 
jnéenne.  Du  reste,  dès  que  l'on  a  acquis  la  conviction  que  la  maladie  marche 
jvers  la  distension  d'une  partie  des  enveloppes  oculaires  au  pourtour  de  la 
cornée,  il  faut  procéder  à  la  formation  d'une  large  pupille  artificielle.  Il  fau- 
dra mettre  le  moins  possible  de  retard  dans  l'exécution  de  pareille  opéra- 
tion :  1°  parce  qu'il  est  prouvé  que,  sur  des  slaphylômes  de  date  récente  et 
d'une  étendue  restreinte,  l'iridectomie,  correctement  exécutée,  a  une  action 
[curative  manifeste;  2°  parce  qu'il  est  incontestable  que,  pratiquée  à  une 
[période  tardive,  non  seulement  l'opération  perd  beaucoup  de  son  action  cura- 
|live,  mais  présente,  à  cause  de  la  distension  du  segment  antérieur,  de  la 
^raréfaction  de  la  zonule,  ainsi  que  de  la  liquéfaction  du  corps  vitré,  des 
[difficultés  telles  qu'un  praticien  reculera  devant  pareille  intervention  et  se 
résignera  plutôt  à  la  sclérotomie,  dont  l'action  curative  est  ici  incontesta- 
blement moins  prononcée. 

!  Qu'on  veuille  bien  avoir  toujours  présent  à  l'esprit  que  les  poussées  glau- 
«omateuses  précèdent  la  marche  progressive  du  mal,  qu'il  faut  donc  active- 
ment intervenir  par  les  myotiques,  l'iridectomie,  la  sclérotomie,  et,  au 
besoin,  la  cicatrisotomie  ou  oulotomie  (réouverture  de  la  plaie  pratiquée 
pour  l'iridectomie),  jusqu'à  ce  qu'on  ait  obtenu  un  calme  complet  et  un  arrêt 
définitif  du  mal.  Le  contrôle  de  la  pression  intraoculaire  doit  donc  être 
l'objet  d'une  étude  constante  chez  ces  malades,  et  qu'on  veuille  s'en  souvenir 
lorsque  les  symptômes  directs  nous  semblent  devoir  engager  à  un  usage 
passager  de  l'atropine;  cette  circonspection  dans  l'emploi  des  mydriatiques 
est  moins  rigoureusement  réclamée  dans  ta  forme  aiguë,  mais  aussi,  ici, 
[l'abstention  de  l'emploi  de  tout  collyre  est  souvent  indiquée  dans  le  traitement 
de  cette  variété  de  scléro-choroïdite.  S'agit-il  de  traiter  surtout  la  sclérose 
[cornéenne,  résultant  de  poussées  réitérées  de  scléro-choroïdite,  alors  on 
fs'adressera  de  préférence  à  la  sclérotomie  (répétée  deux  ou  même  trois  fois 
en  divers  points),  on  pourra  tenter  la  péridectomie,  mais  nous  donnons  la 
préférence  à  l'emploi  des  pointes  de  feu  exécutées  avec  le  fil  rougi  du 
galvanocautère,  en  plaçant  un  nombre  si  serré  de  points  autour  du  bord 
cornéen  et  tellement  rapprochés  de  celui-ci,  qu'on  semblerait  l'avoir  entouré 
d'un  filet  de  perles  blanches.  L'application  de  ces  pointes  de  feu  se  fait 
tous  les  six  à  huit  jours,  et  peut  être  répétée  jusqu'à  dix  ou  douze  fois,  de 
façon  à  établir  peu  à  peu  un  anneau  cicatriciel  autour  de  la  cornée,  qui 
modifie  par  sa  rétraction  la  circulation  nourricière  de  la  cornée,  en  même 
[temps  que  l'éclaircissement  de  cette  membrane  est  activé  par  les  poussées 
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irritatives  auxquelles  chaque  application  du  galvanocautère  donne  forcément 
lieu. 

Lorsqu'on  est  appelé  pour  un  œil  complètement  déformé  par  une  ancienne 
scléro-choroïdite  antérieure  avec  perte  complète  de  la  vision,  il  faut  surtout 
si  la  distension  tend  chez  les  jeunes  sujets  à  réagir  sur  l'entourage  du  globe 
oculaire  (bord  orbitaire,  paupière),  ne  pas  hésiter  à  pratiquer  l'énucléation 
d'autant  plus  qu'ultérieurement  les  poussées  irritatives  résultant  d'une  occlu- 
sion incomplète  de  la  fente,  ou  du  frottement  des  paupières,  contraindra  à 
pratiquer  alors  l'opération  dans  des  conditions  bien  moins  avantageuses  pour 
la  prothèse.  Une  ablation  partielle  avec  suture  conjonctivale  ou  sclérale  est 
ici  absolument  à  rejeter,  à  cause  des  hémorrhagies  auxquelles  on  s'expose, 
et  parce  qu'on  obtient  ordinairement,  après  une  guérison  qui  a  traîné  forte- 
ment en  longueur,  un  moignon  peu  favorable. 

ARTICLE  II 

SCLÉRO-CHOROIDITE  POSTÉRIEURE.  —  STAPHYLOME  POSTÉRIEUR 

r|  I 

Une  maladie  analogue  aux  formes  aiguës  ou  subaiguës  de  la  scléro-choroï- 
dite antérieure  ne  s'observe  pas  dans  les  parties  qui  avoisinent  le  nerf 
optique  et  le  pôle  postérieur  de  l'œil.  Sans  symptômes  irritatifs  ou  inflam- 
matoires bien  accusés,  il  se  produit  dans  ces  organes,  accessibles  seulement 
à  l'inspection  ophthalmoscopique,  des  distensions  à  l'instar  de  ce  que  nous 
observons  pour  la  scléro-choroïdite  antérieure  absolument  chronique,  telle 
qu'elle  éclate  à  la  suite  de  l'attraction  et  de  la  soudure  de  l'iris  sur  des  cor- 
nées perforées  chez  de  tout  jeunes  enfants. 

Cette  observation  prouve  déjà  que,  pour  la  formation  du  staphylôme  posté- 
rieur, quelques  prédispositions  anatomiques  doivent  avoir  existé,  pour  don- 
ner lieu  à  la  sclérectasie,  qui  ne  se  développe  pas  d'emblée  à  la  suite  d'un 
processus  inflammatoire  localisé  à  l'entour  du  nerf  optique  ou  de  la  macula. 
Pour  la  forme  absolument  chronique  de  scléro-choroïdite  antérieure,  nous 
avons  signalé  le  tiraillement  de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal,  dont 
une  portion  de  son  extrémité  flottante  a  été  pincée  dans  une  cicatrice  cor- 
néenne  ;  pour  le  staphylôme  postérieur,  nous  insisterons  sur  cette  même , 
cause  de  tiraillement  de  l'extrémité  postérieure  du  tractus  uvéal,  dont  une' 
partie  s'attache  à  la  lame  criblée  du  nerf  optique,  attache  qui,  par  des  dispo- 
sitions congénitales,  peut  être  vicieuse  et  défavorable  pour  les  déplacements 
physiologiques  de  la  choroïde. 

Il  est  incontestable  que,  sous  l'influence  de  conditions  hygiéniques  défa- 
vorables pour  la  vue,  le  staphylôme  postérieur  se  développe  progressivement 
chez  les  jeunes  sujets;  mais  il  est  non  moins  prouvé  que,  sans  ce  concours 
de  circonstances  défavorables,  le  simple  accroissement  de  l'œil  donne  nais- 
sance à  l'évolution  du  staphylôme  postérieur,  qui  prend  son  origine  dans  des 
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dispositions  anatomiques  fâcheuses,  et  voici  les  principales  raisons  qui  dé- 
montrent ce  fait  : 

1°  L'implantation  de  la  choroïde  près  du  nerf  optique  peut  être  congénita- 
lement,  telle  que  la  résistance  de  la  membrane  vasculaire  ne  suffit  pas  pour 
conlre-balancer  l'extension  que  lui  fait  subir  l'accroissement  progressif  de 
l'œil,  ainsi  que  les  mouvements  de  déplacement  que  lui  imprime  l'appareil 
musculaire  choroïdien.  A  part  cela,  le  mode  d'implantation  du  nerf  optique, 
la  manière  différente  suivant  laquelle  se  répartissent  les  gaines,  pour  se  jeter 
sur  l'alentour  de  la  sclérotique,  peuvent  sensiblement  modifier  la  résistance 
du  côté  de  la  membrane  vasculaire,  qui  prend  ici  son  point  d'implantation. 
Envisagé  de  cette  façon,  le  staphylôme  postérieur  n'est  en  quelque  sorte  que 
le  développement  (par  accroissement)  d'une  déformation  congénitale,  ou  il 
jest  le  produit  d'un  processus  pathologique  résultant  d'une  malformation  con- 
génitale. Dans  le  premier  cas,  nous  avons  affaire  à  un  staphylôme  absolu- 
ment stationnaire  lorsque  l'oeil  a  acquis  son  développement  complet,  staphy- 
|lôme  qu'on  rencontre  si  fréquemment  dans  les  yeux  très  myopes,  et  qui  n'oc- 
casionne, à  part  les  inconvénients  inhérents  à  la  réfraction,  aucune  gêne. 
Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  état  pathologique  progressif  qui,  en  même 
'temps  qu'il  donne  lieu  à  l'accroissement  de  la  myopie,  n'arrive  pas  à  un  arrêt 
|de  développement  définitif  sans  entraîner  des  désordres  fonctionnels  graves. 
!  2°  Une  autre  explication,  pour  la  formation  du  staphylôme  postérieur,  se 
(base  sur  les  dispositions  mécaniques  de  l'œil  en  ce  qui  concerne  le  fonction- 
nement des  muscles  externe  et  interne.  Pour  ce  qui  regarde  les  muscles 
externes  et  leur  fonctionnement  anormal,  on  a  signalé  la  fréquence  de 
l'insuffisance  des  muscles  droits  internes  chez  les  sujets  atteints  de  myopie 
et  de  staphylôme  progressif.  On  a  combiné  le  surmenage  de  ces  muscles  avec 
un  état  congestif  interne  d'autant  plus  plausible,  que  l'on  connaît  le  lien 
intime  qui  rattache  l'accommodation  et  la  convergence,  mais  sans  élablir  une 
connexion  très  précise,  on  a  conclu  à  un  excès  de  tension intraoculaire  consé- 
cutif au  surmenage  des  muscles  externes,  et,  par  suite,  à  une  augmentation 
'progressive  du  staphylôme  par  allongement  de  l'axe  antéro-postérieur .  Pendant 
cet  accroissement  de  longueur  de  l'œil,  la  choroïde,  exposée  à  une  tension 
[continue,  se  détacherait  progressivement  de  son  insertion  postérieure  entre 
Ile  pôle  postérieur  et  le  côté  externe  de  la  papille  (de  Graefe,  Donders). 
j   Le  mode  particulier  d'implantation  du  nerf  optique  en  dedans  de  ce  pôle  (de 
|la  macula)  et  le  tiraillement  que  subirait  cette  portion  de  la  sclérotique  com- 
prise entre  la  macula  et  la  papille,  pendant  les  mouvements  de  convergence 
excessive  que  réclament  ces  yeux  myopes,  entraîneraient  l'amincissement  des 
I parties  ainsi  tiraillées  (Schweigger).  M.  Giraud-Teulon  assigne  aux  muscles 
(obliques  le  rôle  d'intermédiaire  entre  l'insuffisance  des  droits  internes  et  la 
(pression  interne  en  ce  que,  chargés  de  régulariser  la  position  du  méridien  et 
[antagonistes  des  muscles  droits  qui  tendent  à  entraîner  le  globe  oculaire  vers 
Heur  point  d'attache  postérieur,  les  muscles  obliques  comprimeraient  directe- 
i  ment  le  globe  oculaire  pendant  la  position  de  convergence  des  axes  en  dedans 
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et  en  bas,  position  si  fréquemment  sollicitée  par  la  vision  des  myopes.  G*est  le 
muscle  oblique  supérieur  qui  se  chargerait  principalement  de  cette  compres- 
sion en  assurant  la  position  verticale  à  l'axe  de  rotation  de  l'œil,  et  la  compres- 
sion s'accuserait  d'autant  plus  que,  dans  la  position  de  convergence  momen- 
tanée, le  diamètre  du  cercle  circonscrit  par  les  obliques,  gagnerait  en  étendue. 

3°  L'évolution  du  staphylôme  postérieur  est  encore  mise  en  relation  avec 
les  efforts  d'accommodation,  ou,  comme  nous  le  pensons,  avec  les  efforts 
pour  détendre  l'accommodation.  Un  déplacement  direct  de  la  choroïde  a  été 
démontré  pendant  la  constriclion  du  muscle  ciliaire  par  MM.  Hensen  et  Yôl- 
kers,  et  un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  57  (p.  258)  de  Iwanoff  prouve 
l'accroissement  des  fibres  longitudinales  comparativement  aux  fibres  circu- 
laires. C'est  cet  accroissement  qui  démontre  que  le  myope  use  de  préférence 
de  son  muscle  détenseur  de  l'accommodation  et  non  du  tenseur  d'accommo- 
dation, c'est-à-dire  des  fibres  circulaires  qui  se  développent  tant  chez  l'hy- 
permétrope (voy.  fig.  58,  p.  258).  En  réalité,  ce  sont  les  seules  fibres 
longitudinales  qui  peuvent  exercer  un  mouvement  de  déplacement  sur  la 
partie  postérieure  de  la  choroïde,  aussi  le  myope  a-t-il  plutôt  besoin  de 
détendre  que  de  tendre  son  accommodation;  ce  ne  sont  pas,  suivant  nous, 
les  efforts  de  tension  de  l'accommodation,  mais  la  détente  qui  peut  porter 
entrave  à  la  circulation  intraoculaire,  augmenter  la  tension  et  donner  lieu  à 
un  tiraillement  fâcheux  de  la  choroïde.  En  effet,  si  l'on  réfléchit  à  la  con- 
nexion intime  des  mouvements  de  convergence  et  d'accommodation,  qu'on 
n'arrive  qu'à  peine  à  dissocier,  si  l'on  considère  qu'avec  une  insuffisance 
préexistante  (congénitale)  des  droits  internes,  un  surcroît  d'innervation  est 
réclamé  pour  maintenir  la  convergence  nécessaire  pour  la  vision  de  près,  que 
ce  surcroît  d'innervation  porte  simultanément  sur  l'accommodation,  et  que  le 
sujet  est  forcé  de  contre-balancer  cette  impulsion  qui  ferait  dépasser  la  mesure 
d'adaptation,  on  s'explique  comment  l'individu  atteint  d'insuffisance  des  droits 
internes,  doit  travailler  avec  une  tension  anormale  de  son  muscle  ciliaire  lon- 
gitudinal et  un  tiraillement  continu  de  la  partie  postérieure  de  la  choroïde. 

Seule  aussi  cette  théorie  explique  la  progression  continue  de  la  myopie  et 
du  staphylôme  postérieur  par  l'établissement  d'un  cercle  vicieux,  et  Yarrêt 
de  cette  progression  en  supprimant  un  des  éléments  qui  entrent  dans  la  con- 
stitution de  ce  cercle.  Aussi,  à  mesure  que  la  tension  intraoculaire  augmente 
et  que  le  tiraillement  choroïdien  fait  augmenter  la  myopie,  le  travail  réclamé 
aux  droits  internes  insuffisants  sera,  pour  une  vision  de  plus  en  plus  rap- 
prochée, plus  considérable  ;  par  contre,  plus  on  sera  contraint  d'innerver 
les  muscles  insuffisants,  et  plus  on  sera  obligé  de  mettre  un  frein  à  l'accom- 
modation, de  moins  en  moins  utile  au  travail  de  près  de  l'œil  devenu  plus 
myope.  La  suppression  de  l'insuffisance  (par  avancement  capsulaire  ou 
ténotomie  des  droits  externes)  coupe  court  à  l'excès  d'innervation,  aux 
efforts  de  modération  de  la  partie  des  fibres  longitudinales  du  muscle 
ciliaire,  ainsi  qu'aux  tiraillements  de  la  choroïde  et  à  la  progression  de  la 
myopie.  Ainsi  la  pratique  confirme  nos  spéculations  théoriques. 
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Pour  justifier  notre  théorie,  il  nous  faut  pourtant  admettre  deux  choses  : 
c'est  une  prédisposition  congénitale,  et  ici  aussi  l'hérédité  si  accusée  pour  la 
propagation  de  la  maladie  en  question  plaide  en  notre  faveur.  Cette  prédis- 
position peut  résulter  d'une  insuflisance  (insertion  vicieuse)  congénitale  des 
muscles  droits  internes,  d'une  insertion  telle  du  nerf  optique  et  de  ses 
gaines  que  le  tiraillement  de  la  choroïde  engendre  très  aisément  une  disten- 
sion progressive  des  enveloppes  situées  entre  le  pôle  postérieur  et  l'implan- 
tation du  nerf  optique.  Très  probablement  les  deux  facteurs  se  réunissent  en- 
I  semble,  mais  à  mesure  qu'un  seul  des  deux  a  engendré  la  moindre  augmen- 
tation dans  l'allongement  de  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  le  cercle  vicieux 
i  susmentionné  s'établit.  Qu'ici  aucun- processus  morbide,  aucune  inflamma- 
j  tion  n'ouvre  l'évolution  des  divers  phénomènes  qui  entrent  dans  la  consti- 
|  tution  de  ce  cercle  :  c'est  ce  qui  nous  paraît  péremptoirement  démontré. 
Trouvons-nous,  dans  l'embryologie,  quelque  explicaliou  pour  pareille 
prédisposition,  se  rattache-t-elle  k  l'occlusion  incomplète  de  la  fente  choroï- 
dienne?  s'identifie-t-elle,  en  partie  au  moins,  avec  le  coloboma  choroïdien? 
La  position  du  staphylôme  postérieur  placé  le  plus  fréquemment  entre  le  bord 
externe  du  nerf  et  la  macula,  tandis  que  le  coloboma  est  dirigé  presque 
exclusivement  en  bas,  ne  plaide  pas  en  faveur  de  pareille  corrélation  ;  car 
on  ne  peut  guère  admettre  qu'une  rotation  ait  déplacé  pareil  coloboma, 
attendu  qu'on  le  retrouve  dans  le  même  point  s'il  se  rapporte  à  une  occlu- 
sion incomplète  de  la  fente  choroïdienne,  il  ne  quitte  pas  la  position  occu- 
pée par  cette  fente,  et  reste  dirigé  en  bas  (Sattler). 

Pourtant  nous  pouvons  envisager  certains  staphylômes  congénitaux  comme 
un  analogon  du  coloboma.  Il  s'agit,  pour  ce  genre  de  staphylôme,  à  l'instar 
de  ce  qu'on  observe  pour  le  coloboma,  d'un  amincissement  notable  de  la 
sclérotique,  d'une  absence  plus  ou  moins  complète  de  la  choroïde  à  l'endroit 
des  parties  ectatiques  et  d'un  manque  des  éléments  sensitifs  de  la  rétine  en 
ces  mêmes  points.  Le  nerf  optique  s'écarte  en  pareil  cas  toujours  de  la  forme 
normale  en  ce  qui  concerne  la  configuration  de  ses  gaines,  tandis  que 
pareille  disposition  n'est  pas  de  rigueur  pour  le  coloboma  choroïdien  (d'au- 
tant plus  qu'il  reste  distant  du  nerf).  L'ectasie  se  confond  avec  la  partie 
externe  du  nerf  optique,  dont  les  gaines  sont  comprises  dans  la  distension, 
et  il  est  encore  assez  fréquent  de  rencontrer  un  pendant  à  cette  distension 
dans  la  région  de  la  macula  même. 

Ces  colobomas  centraux,  que  M.  Streatfield  et  nous  avons  signalés  les  pre- 
miers il  y  a  treize  ans  (1),  ont  été  désignés  plus  tard  par  M.  Hirschberg  sous  le 
nom  (si  harmonieux  et  si  facile  à  retenir)  de  dictyochisma  centrale.  Ils  sont 
si  importants  pour  l'explication  de  la  nature  congénitale  de  certains  staphy- 
lômes, moins  rares  qu'on  ne  le  suppose  généralement  ;  ce  qui  a  fait  négliger  leur 
étude  c'est  qu'on  les  prend  aisément  pour  des  altérations  morbides  lorsqu'ils 
sont  peu  développés  et  ne  sont  pas  accompagnés  d'une  véritable  sclérectasie 

(1)  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  p.  207. 
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manifeste.  Du  reste,  fréquemment  la  région  de  la  macula  est  le  siège  d'al- 
térations congénitales  sur  des  yeux  présentant  d'autres  malformations. 

L'observation  suivante  peut  présenter  un  cas  typique  de  coloboma  central  ainsi  que  de 
staphylôme  postérieur  congénital.  M"0  Blanchet,  âgée  de  douze  ans,  d'une  intelli- 
gence obtuse,  m'est  conduite  à  la  clinique  parce  que  dès  son  enfance  elle  avait  eu  la 
vue  faible.  L'enfant  a  un  strabisme  divergent  de  10  degrés  de  l'œil  droit.  L'œil  gauche 
est  fortement  myope  (M.  9  D.),  et  ne  présente  que  2/7  d'ocuité  visuelle.  A  l'entour  du 
nerf  optique  se  trouve  un  staphylôme  nettement  délimité  (fig.  102),  dont  le  diamètre  lon- 
gitudinal est  exactement  dirigé  vers  la  macula.  La  choroïde  manque  dans  toute  l'éten- 
due de  cette  sclérectasie  bleu  blanchâtre,  qui  se  trouve  manifestement  en  arrière,  et  ne 
se  montre  garnie  que  de  rares  petites  plaques  pigmentaires.  Les  vaisseaux  rétiniens  affec- 
tent une  direction  tendue,  et  principalement  les  fines  branches  montrent  une  incurvation 
manifeste  en  passant  de  la  sclérectasie  sur  les  parties  avoisinantes  et  absolument  saines 
de  la  choroïde.  L'excavation  physiologique  profonde  du  nerf  optique  parut  effacée  en  dehors, 
en  ce  que  les  fibres  nerveuses  se  trouvent,  ainsi  que  les  rameanx  vasculaires,  comme 
entraînés  dans  l'œil.  Sur  l'œil  droit  (fig.  101),  qui  ne  compte  les  doigts  qu'à  30  centimètres 


Fig.  101.  Fig.  102. 


(M.  à  l'ophthalmoscope  9  D.),  on  rencontre  un  staphylôme  postérieur  analogue  dont  le 
diamètre  est  de  même  dirigé  exactement  vers  la  macula.  Celle-ci  est  le  siège  d'un  enfon- 
cement notable  dépourvu  de  choroïde,  qui  est  indiquée  en  cet  endroit  par  des  plaques 
pigmentaires  en  traînées.  —  Deux  cas  analogues  de  colobomas  centraux,  mais  sans  sta- 
phylômes,  se  trouvent  reproduits  dans  VOphthalmoscopie  clinique,  que  nous  avons  pu- 
bliée avec  M.  Masselon  (fig.  39  et  40). 

Il  existe  donc  des  staphylômes  postérieurs  congénitaux  dont  l'accroisse- 
ment est  limité  à  celui  de  l'organe  qu'ils  occupent,  mais  qui,  après  le  déve- 
loppement acquis  de' l'œil,  ne  progressent  nullement,  et  n'ont  même  pas  la 
moindre  tendance  à  s'adjoindre  à  une  myopie  progressive.  Il  importe  donc 
de  bien  différencier  ces  cas  de  ceux  dont  l'évolution  progressive  entraîne  des 
désordres  notables  dans  la  fonction  de  l'œil. 

La  forme  absolument  stationnaire  (le  cône  de  l'école  de  Vienne)  repré- 
sente donc  une  difformité  congénitale  qui,  indifféremment,  peut  se  rencon- 
rer  dans  l'œil  amétrope  ou  emmétrope,  tandis  que  le  stapbylôme  progressif 
se  rattacbe  constamment  à  un  accroissement  de  longueur  de  l'axe  antéro- 
postérieur,  et  s'observe  donc  de  préférence  dans  des  yeux  myopes. 

Le  staphylôme  postérieur  stationnaire  se  présente  ordinairement  sous 
forme  d'un  croissant  de  largeur  différente  adossé  au  bord  externe  du  nerf 
optique,  et  dont  le  diamètre  maximum  de  sa  largeur  est  dirigé  vers  la  ma- 
cula. Lorsque  le  staphylôme  n'a  qu'une  faible  largeur,  il  peut  produire  l'effet 
comme  s'il  ne  s'agissait  que  d'un  anneau  sclérotical  très  accusé  vers  le  côté 
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externe  du  nerf  optique,  garni  souvent  vers  la  limite  choroïdienne  par  un 
liséré  pigmentaire  multiple.  Une  pareille  confusion  ne  sera  plus  possible  dès 
que  le  staphylôme  présente  le  quart  de  largeur  du  diamètre  de  la  papille. 
Toutefois,  s'il  présentait  même  une  pareille  largeur,  et  qu'il  s'étendît  en 
anneau  autour  de  l'entrée  du  nerf,  on  pourrait,  chez  des  vieillards,  le  con- 
fondre avec  l'atrophie  choroïdienne  péripapillaire,  si  fréquente  chez  les  per- 
sonnes âgées,  mais  il  faudrait  pour  cela  négliger  de  porter  son  attention  sur  la 
pigmentation  du  bord  externe,  qui  fait  défaut  dans  l'atrophie  péripapillaire. 

Tout  en  étant  absolument  stationnaire,  le  staphylôme  peut  montrer  une 
étendue  notable  et  dépasser  comme  largeur  le  diamètre  de  la  papille,  sans 
qu'on  soit  autorisé  à  douter  de  sa  nature  stationnaire.  Avec  pareil  dévelop- 
pement du  staphylôme,  le  papille  paraît  sous  forme  d'un  ovale,  dont  le  grand 
axe  est  placé  verticalement  au  plus  grand  diamètre  du  staphylôme  (nous 
regardons  obliquement  et  non  directement  la  surface  de  la  papille,  voici 
pourquoi  elle  se  présente  en  ovale).  On  rencontre  aussi  des  staphylômes 
circulaires  ou  en  anneau  absolument  stationnaires,  pourtant  toujours  leur 
maximum  d'étendue  a  lieu  dans  le  sens  de  l'emplacement  de  la  macula.  Ce 
n'est  donc  ni  la  grandeur,  ni  la  conformation  du  staphylôme  qui  nous  ren- 
seignent sur  ses  qualités. 

Ce  qui  dénote  essentiellement  le  caractère  stationnaire  du  staphylôme  est 
sa  délimitation  précise  et  qui  tranche  d'autant  plus,  que  la  choroïde  fait 
davantage  défaut  dans  l'étendue  du  staphylôme,  et  que  les  parties  choroï- 
diennes  du  voisinage  montrent,  elles,  une  intégrité  plus  parfaite.  Ainsi,  pour 
certains  staphylômes  congénitaux,  la  choroïde  paraît  faire  défaut  comme 
dans  certains  colobomas,  la  sclérotique,  avec  sa  coloration  bleue  chatoyante 
tranche  sur  la  choroïde  avoisinante,  dont  la  couche  épitliéliale  présente  même 
sa  pigmentation  normale.  Dans  la  plupart  des  cas  où  cette  dénudation  se 
montre  même  sur  des  staphylômes  de  peu  d'étendue,  elle  concorde,  ainsi 
que  le  démontre  le  parcours  des  fins  vaisseaux  rétiniens,  avec  un  reculement 
des  parties  dénudées,  autrement  dit  avec  une  sclérectasie.  Il  n'est  pas  néces- 
saire que  la  délimitation  extérieure  soit  indiquée  par  une  traînée  précise  de 
pigment;  parfois  le  liséré  pigmentaire  se  dédouble,  mais  jamais  on  ne  voit 
sur  une  certaine  largeur  un  amincissement  de  la  choroïde.  Lorsque  des  sta- 
phylômes stationnaires  dépassent  comme  étendue  le  diamètre  de  la  papille, 
on  observe  que  la  portion  de  staphylôme  qui  s'adosse  en  dehors  vers  la 
papille  ovalaire,  paraît  délimitée  par  une  seconde  limite  en  ovale  qui  le 
sépare  du  restant  du  staphylôme.  Cette  partie,  adossée  à  l'excavation  physio- 
logique du  nerf,  est  manifestement  plus  chatoyante,  et  recule  davantage  que 
la  partie  externe,  de  coloration  plus  jaunâtre,  qui  touche  à  la  choroïde  saine. 

Quoique  dans  la  plupart  des  cas  de  staphylômes  postérieurs  stationnaires 
qui  montrent  une  certaine  étendue,  la  papille  du  nerf  optique  présente  une 
excavation  physiologique  voisine  du  staphylôme,  d'autant  plus  accusée  que 
celui-ci  montre  un  plus  grand  diamètre,  et  que,  par  conséquent,  la  coloration 
de  la  partie  excavée  de  la  papille  tranche  peu  avec  le  voisinage  du  côté  du 
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slaphylôme,  on  retrouve  pourtant  aisément  toute  la  limite  nerveuse.  Le  tissu 
papillaire  ressort  avec  sa  coloration  rougeâtre,  et  jure  souvent  par  contraste 
avec  les  parties  ectatiques  du  voisinage,  autrement  dit  une  papille  saine 
repose  dans  un  entourage  qui  ne  simule  que  l'altération  morbide  et  acquise. 

Le  plus  souvent  le  staphylôme  slationnaire  est  dirigé  en  dehors,  très  rare- 
ment en  bas  (plutôt  en  sens  diagonal  en  bas  et  en  dehors).  Les  staphylômes 
supérieurs  ne  s'observent  que  tout  à  fait  exceptionnellement  (Mauthner, 
Streatfield).  Il  se  peut  qu'un  staphylôme  stationnaire  de  forme  circulaire 
montre  exceptionnellement  un  développement  plus  notable  en  dedans,  mais 
on  n'observe  pas  de  staphylôme  stationnaire  implanté  en  croissant  sur  le 
bord  interne  de  la  papille. 

Le  staphylôme  postérieur  progressif  se  caractérise  par  sa  délimitation 
incertaine.  La  partie  amincie  de  la  choroïde  (et  de  la  sclérotique  lorsqu'il  y 
a  simultanément  sclérectasie)  ne  tranche  jamais  nettement  avec  les  parties 
avoisinantes  de  la  membrane  vasculaire.  Constamment  on  rencontre  au 
moins  dans  la  couche  épithéliale  de  ces  parties  une  solution  de  continuité. 
On  voit  l'irrégularité  du  bord  encore  accusée  par  ce  fait  que  les  vaisseaux 
du  stroma  de  la  choroïde  qui  rampent  dans  l'étendue  du  staphylôme,  se 
montrent  dénudés  et  tendus  au  delà  de  la  limite  du  staphylôme,  et  présen- 
tent souvent  en  dehors  de  ce  bord  un  aspect  qui  rappelle  les  hémorrhagies 
rétiniennes.  L'amincissement  de  la  choroïde  va  à  partir  du  bord  du  nerf 
optique  en  se  dégradant,  et  très  souvent  on  observe  que  cette  dégradation 
porte  fort  loin  au  delà  des  limites  du  staphylôme  en  ce  qui  concerne  le  pig- 
ment épithélial. 

Le  doute  sur  la  nature  progressive  du  staphylôme  est  levé  lorsque  le  bord 
choroïdien  qui  s'adosse  au  staphylôme  se  trouve  dentelé,  ou  si  en  dehors  de 
ce  bord  on  trouve  des  plaques  disséminées  d'atrophie  avec  amincissement 
notable  du  stroma.  Vouloir  observer  des  phénomènes  inflammatoires,  des 
plaques  hypérémiques  qui  se  transforment  en  taches  atrophiques  (Berg- 
meister)  me  paraît  être  la  conséquence  d'une  inébranlable  confiance  dans 
ses  appréciations;  le  seul  point  qui  pourrait  nous  faire  présumer  qu'il  s'agi- 
rait d'un  processus  actif  dans  l'évolution  du  slaphylôme,  c'est  l'apparition 
de  petites  hémorrhagies  au  voisinage  du  bord  du  staphylôme,  et  qui,  dispa- 
raissant encore  assez  vite,  nous  permettraient  d'échapper  à  une  confusion  avec 
la  dénudation  partielle  d'un  vaisseau  choroïdien  dont  nous  venons  de  parler. 

Plus  le  staphylôme  et  l'usure  choroïdienne  dans  son  étendue  ont  pris  d'ex- 
tension, plus  la  délimitation  devient  défectueuse,  non  seulement  du  côté  des 
parties  avoisinantes  de  la  choroïde,  mais  aussi  du  côté  du  nerf  optique,  dont 
le  tissu  tiraillé  pâlit  plus  ou  moins  sensiblement  et  se  noie  dans  la  colora- 
tion blafarde  du  staphylôme. 

L'accroissement  du  staphylôme  postérieur  peut  s'opérer  de  deux  ma- 
nières différentes.  Dans  une  série  de  cas,  la  limite  externe  du  staphylôme 
s'écarte  de  plus  en  plus  de  l'entrée  du  nerf  optique  et  gagne  tellement  en 
étendue,  qu'elle  s'approche  sensiblement  de  la  macula,  tout  en  embrassant 
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une  partie  de  plus  en  plus  considérable  de  la  circonférence  papillairc.  Avec 
I   cette  marche  progressive,  la  délimitation  par  un  liséré  pigmenlaire  peut,  en 
certains  endroits,  être  encore  assez  nettement  accusée,  tandis  que  sur  d'au- 
tres elle  fait  défaut,  et  cela  d'autant  plus  que.  chez  des  sujets  âgés,  l'atrophie 
choroïdienne  péripapillaire  tend  à  effacer  les  contours  précis.  Ordinaire- 
ment, si  la  marche  de  l'affection  est.  active,  on  voit  simultanément,  avec  le 
|   reculement  de. la  limite  du  staphylôme,  se  montrer  près  des  points  du  bord 
qui  tendent  à  s'écarter  de  petites  plaques  ou  lunules  de  tissu  atrophique. 
Un  second  mode  d'accroissement  est  celui  où  un  ou  plusieurs  foyers  atro- 
!   phiques  se  développent  au  proche  voisinage  du  staphylôme,  ou  directement 
dans  la  région  de  la  macula.  Ces  foyers  peuvent  confluer  et  donner  au  fond 
de  l'œil  l'aspect  de  cartes  géographiques.  On  ne  les  voit  gagner  qu'isolément 
en  étendue  et  rester  sensiblement  distants  de  façon  qu'avec  un  staphylôme 
peu  développé  on  voit  une  large  plaque  centrale  d'atrophie  choroïdienne,  et 
1   inversement  avec  un  immense  staphylôme  un  très  petit  foyer  de  choroïdite 
qui  a  aboli  la  vision  centrale.  Il  est  donc  indispensable  de  soumettre  rigou- 
reusement, dans  tous  les  cas  de  staphylôme  postérieur,  la  région  de  la  macula 
aune  exploration  minutieuse,  et  ne  pas  oublier  que  c'est  absolument  excep- 
tionnel que  le  staphylôme  postérieur  vienne  par  son  développement  embrasser 
i    la  macula,  tandis  que  très  souvent  un  staphylôme  de  peu  d'étendue  signale 
sa  tendance  à  progresser  par  l'apparition  de  phénomènes  morbides  dans 
la  région  de  la  macula. 

Ce  sont  essentiellement  deux  formes  d'altérations  qu'on  a  occasion  d'ob- 
server dans  la  région  de  la  macula. 

L'une,  la  plus  fréquente,  porte  de  préférence  le  caractère  de  la  choroïdite 
atrophiante  ou  de  la  choroïdite  par  distension.  Il  se  forme,  à  l'endroit  de  la 
macula,  de  petits  foyers  atrophiques  de  contours  irréguliers  et  non  garnis  de 
pigments,  foyers  entre  lesquels  on  distingueassez  souvent  de  petites  apoplexies. 
A  la  suite  de  la  confluence  de  plusieurs  petites  plaques  atrophiques  par  des 
lignes  droites  qui  les  réunissent,  on  voit  se  constituer  un  grand  îlot  de  tissu 
raréfié  de  la  choroïde  avec  très  peu  de  dépôts  pigmentaires,  attendu  que 
|  même  les  petits  épanchements  sanguins  disparaissent  sans  autre  trace 
'  qu'une  diminution  du  coloris  de  la  teinte  choroïdienne  à  l'endroit  où  sié- 
geait préalablement  le  sang.  On  reçoit,  en  étudiant  attentivement  cette  alté- 
ration, l'impression  que  les  changements  dans  l'aspect  sont  dus  à  une  trac- 
tion anormale  et  excessive  exercée  sur  cette  région  avec  disparition  du  tissu 
par  usure,  compression  des  vaisseaux  sanguins,  et  hémorrhagies  passives  ; 
de  même  le  scotome  que  l'examen  fonctionnel  nous  révèle  porte  le  même 
caractère  que  l'agrandissement  de  la  tache  de  Mariotte  par  l'augmentation 
du  staphylôme,  c'est-à-dire  il  résulte  de  l'usure  par  traction  des  couches 
émoussives  de  la  réline  dans  cette  région  si  fortement  tiraillée. 

Tout  autre  se  présente  la  seconde  localisation  de  choroïdite  centrale  dans 
le  staphylôme  postérieur  progressif.  Ici  on  constate  ordinairement  qu'avec 
un  staphylôme  de  peu  d'étendue,  souvent  même  assez  nettement  limité  par 
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portion,  il  apparaît  soudain  sur  une  choroïde  dont  la  couche  épithéliale  n'a 
nullement  souffert,  exactement  à  l'endroit  de  l'emplacement  de  la  macula, 
une  tache  pigmentaire  noirâtre  ou  très  foncée.  Cette  tache  s'agrandit  rapi- 
dement, présente  une  forme  nettement  circulaire  ou  en  ovale  (suivant  le 
degré  d'astigmatisme  que  montre  l'œil)  et  s'encadre  fréquemment  d'un  anneau 
rouge  clair  provenant  de  sang  exlravasé.  Après  que  cet  état  a  persisté  un 
certain  temps,  le  centre  de  la  tache  s'éclaircit,  et  elle  se  transforme  progres- 
sivement de  telle  manière  qu'elle  représente  un  foyer  central  atrophique 
entouré  d'un  anneau  pigmentaire  qui,  lui,  est  ordinairement  encadré  de  plu- 
sieurs lisérés  de  pigment,  si  une  abondante  accumulation  de  sang  enveloppait 
préalablement  la  tache  pigmentaire  primitive.  Fréquemment  la  partie  amincie 
de  la  choroïde  de  ce  foyer  central  d'atrophie  est  portée  à  un  tel  degré,  que 
le  chatoiement  de  la  sclérotique  apparaît  en  rappelant  l'aspect  du  staphylôme 
que  porte  le  même  sujet.  Le  scotome  se  montre  ici  d'une  manière  soudaine, 
se  délimite  très  nettement  et  nous  fait  songer  que  le  manque  de  sensibilité 
résulte  d'une  compression  avec  atrophie  consécutive  par  rétraction  des  élé- 
ments sensitifs  de  la  rétine  dans  la  région  de  la  macula. 

Aussi  les  recherches  anatomiques  (1)  confirment  cette  supposition  qu'il 
s'agit  en  réalité  d'un  foyer  exsudatif  de  la  choroïde  avec  pullulation  de 
l'épithélium  pigmentaire  de  la  rétine  et  atrophie  consécutive.  C'est  indubita- 
blement la  localisation  la  moins  fréquente  d'une  choroïdite  centrale  jointe  à 
la  progression  du  staphylôme;  elle  se  rencontre  plutôt  chez  les  sujets  encore 
moins  avancés  en  âge,  tandis  que  la  précédente  s'observe  essentiellement 
chez  des  myopes  porteurs  de  larges  staphylômes  qui  ont  dépassé  la  cinquan- 
taine, et  chez  lesquels  les  signes  d'atrophie  choroïdienne  ne  sont  pas  exclu- 
sivement limités  à  l'entrée  du  nerf  optique. 

Le  corps  vitré  se  comporte  aussi  dilféremment  dans  ces  deux  formes  de 
localisation  du  mal  près  de  la  macula.  Dans  celle  qui  présente  presque  exclu- 
sivement le  caractère  de  la  choroïdite  par  distension,  on  trouve  souvent,  même 
à  l'exploration  la  plus  attentive,  un  corps  vitré  absolument  transparent,  tandis 
qu'il  renferme  presque  constamment  des  flocons  lorsqu'il  s'agit  d'une  locali- 
sation avec  prolifération  des  éléments  pigmenl aires  à  l'entour  de  la  macula, 
et  souvent  cette  altération  du  corps  vitré  précède  l'apparition  du  mal,  qui 
éclate  dans  cette  région,  la  plus  importante  pour  la  fonction  de  l'œil.  Aussi 
l'apparition  soudaine  de  flocons  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  doit-elle, 
non  seulement  fixer  notre  attention  sur  l'apparition  de  complications  du 
côté  de  la  rétine,  telles  qu'un  décollement,  mais  principalement  sur  la  forma- 
tion d'un  scotome  central  par  production  d'un  foyer  exsudatif. 

Ce  serait  s'écarter  de  la  vérité  que  de  prétendre  que  ces  deux  genres  de 
localisation  de  choroïde  se  rencontrent  absolument  isolés  et  ne  se  combine- 
raient jamais.  Celui  qui  a  l'occasion  d'examiner  de  très  grandes  séries  de 

(1)  Voy.  la  thèse  de  Émilie  Lehmus,  Die  Erkrankungen  der  Macula  lutea  bei  progressive/- 
Myopie.  Zurich,  1875. 
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cas,  observe  non  seulement  pareille  combinaison,  mais  surtout  aussi  le  fail 
que  la  forme  exsudative  s'ébauche,  se  greffe  en  quelque  sorte  dans  certains 
cas  sur  la  forme  atrophique,  de  façon  que  dans  un  œil  dont  tout  le  fond 
présente  les  signes  de  lachoroïdite  atrophique  on  voit  tout  à  coup  apparaître 
la  tache  noirâtre  près  de  la  macula. 


Fig.  103. 


A  mesure  que  le  mal  augmente,  que  le  staphylôme  s'agrandit,  des  plaques 
atrophiques  apparaissent  irrégulièrement  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil, 
une  choroïdite  disséminée  se  combine  avec  les  altérations  atrophiques 
maculaires  et  péripapillaires.  Le  corps  vitré  devient  le  siège  d'épanchements 


Fig.  104. 

sanguins  abondants  et  réitérés,  le  cristallin  souffre  plus  ou  moins  dans  sa 
nutrition,  et  très  fréquemment  la  rétine,  dont  les  vaisseaux  ont  pris  une 
direction  recliligne,  indiquant  la  traction  à  laquelle  elle  est  soumise,  se 
détache  par  suite  d'une  déchirure  qui  a  permis  au  liquide  substitué  au  corps 
vitré  de  la  région  postérieure  de  se  précipiter  derrière  la  membrane  nerveuse. 

Dans  ces  cas  d'agrandissement  extrême  du  staphylôme  postérieur,  la 
sclérotique  subit  un  amincissement  et  un  refoulement  de  façon  qu'une 
sclérectasie  plus  ou  moins  étendue  avoisine  l'entrée  du  nerf  optique. 

La  déhiscence  de  l'espace  intervaginal  de  la  gaine,  ainsi  que  Ed.  de 
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Jâeger  (1)  l'a  étudiée  et  que  les  figures  103  et  104  le  représentent,  doit  faciliter 
cette  distension  sclérale,  et,  quoiqu'elle  n'ait  pas  besoin  de  précéder  en 
quelque  sorte  l'avancement  du  staphylôme  et  que  le  décollement  des  gaines 
vers  les  régions  voisines  du  pôle  postérieur  ne  doive  pas  nécessairement 
s'accuser  essentiellement  dans  le  sens  de  la  progression  du  staphylôme,  il 
est  indéniable  que  ce  décollement  qui  accompagne  constamment  le  développe- 
ment d'un  large  staphylôme  postérieur  doit  avoir  une  influence  notable  sur 
la  nutrition  de  la  papille  du  nerf  optique. 

Un  tiraillement  sensible  est  exercé  sur  la  tête  du  nerf,  qui  perd  ses  points 
d'appui  latéraux,  se  trouve  tiraillé  et  refoulé  en  sens  opposé  du  maximum  de 
décollement  des  gaimes,  ce  qui  explique  pourquoi  dans  tous  les  cas  de 
slaphylômes  très  accusés  la  vision  tombe  rapidement  et  que  des  symptômes 
d'atrophie  papillaire  se  rencontrent  si  fréquemment  dans  les  cas  les  plus 
avancés  de  staphylôme  postérieur. 

Si  nous  faisons  abstraction  des  altérations  inflammatoires  qu'on  observe 
pour  l'une  des  formes  de  localisation  près  de  la  macula ,  l'examen  histolo- 
gique  des  changements  qui  s'observent  autour  du  nerf  ne  nous  fournit  guère 
des  produits  d'une  inflammation  quelque  peu  nettement  dessinée;  tout  se 
rapporte  à  une  atrophie  par  traction  et  tiraillement  et  ne  justifie  guère  la 
dénomination  si  fortement  enracinée  de  sclérite  ou  de  scléro-choroïdite  ;  tout 
cela  résulte  d'un  enchaînement  vicieux  où  la  traction  exerce  ses  effets  désas- 
treux sur  larétine,  la  choroïde,  la  sclérotique,  le  corps  vitré  et  le  nerf  optique. 

Nous  n'insistons  pas  sur  la  symptomatologie,  qui  est  essentiellement  celle 
de  la  myopie  progressive  et  trouve  sa  description  dans  le  volume  suivant.  Ce 
qui  nous  reste  à  exposer,  c'est  le  traitement  de  cette  maladie  si  répandue  et 
si  désastreuse  pour  l'avenir  des  personnes  qui  en  sont  atteintes. 

Comme  on  sait  qu'une  fois  les  effets  de  cette  maladie  en  partie  produits,  il 
est  excessivement  difficile  d'y  porter  remède,  toute  notre  attention  doit  se 
porter  vers  les  moyens  d'empêcher  la  formation  du  staphylôme  postérieur, 
ainsi  que  l'évolution  de  la  myopie  progressive. 

C'est  donc  bien  à  propos  que  l'attention  se  porte  sur  l'hygiène  scolaire  et 
qu'on  surveille  attentivement  pendant  l'évolution  des  yeux  le  genre  de 
travail  qu'on  impose  aux  enfants  et  les  conditions  dans  lesquelles  on  le  leur 
impose.  Ce  qu'il  faut  surtout  empêcher  c'est  qu'un  cercle  vicieux  ne  s'éta- 
blisse entre  l'insuffisance  musculaire  et  l'accommodation,  ainsi  que  nous 
l'avons  exposé  page  4-21 .  De  toute  nécessité  l'insuffisance  doit  donc  être 
combattue,  soit  au  moyen  des  prismes  lorsqu'elle  est  légère,  soit  par  l'avan- 
cement capsulaire  ou  la  ténotomie  des  droits  externes. 

Nous  avons  autrefois  ("2)  hésité  à  intervenir  chirurgicalement  lorsque 
l'insuffisance  n'atteignait  pas  un  haut  degré  (au  moins  14  degrés)  et  cela  à 
cause  delà  diplopie  si  gênante  qu'elle  laissait  si  souvent  aux  malades  pendant 

(1)  Ueber  die  Einstellung  des  optischen  Apparates,  fig.  14  et  15. 

(2)  Voy.  Thérapeutique  oculaire,  p.  305. 
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plusieurs  mois.  Actuellement  nous  ne  reculons  pas  devant  l'opération  même 
lorsqu'il  s'agit  de  corriger  une  insuffisance  ne  dépassant  pas  10  degrés  et 
cela  surtout  lorsqu'on  a  affaire  à  de  jeunes  sujets  chez  lesquels  la  myopie 
est  rapidement  croissante. 

Nous  devons  surtout  à  l'avancement  capsulaire  et  à  un  emploi  raisonné  de 
la  suture  en  faisant  la  ténotomie  ce  bénéfice  de  pouvoir  doser  l'effet  du  recu- 
lement  du  tendon  du  droit  externe  qui  doit  toujours  être  complet  parce  que 
la  ténotomie  partielle  n'est  que  d'un  effet  absolument  passager.  Suivant  que 
nous  plaçons  la  suture,  après  avoir  détaché  le  muscle  droit  externe,  soit 
!  horizontalement  (et  cela  est  facile  parce  qu'on  fait  l'ouverture  correspondante 
à  3  millimètres  de  distance  du  bord  cornéen),  soit  en  sens  diagonal  avec  in- 
j  clinaison  plus  ou  moins  forte  sur  la  direction  du  tendon,  nous  obtenons  un 
j  dosage  absolument  aisé  pour  l'effet  ultérieur  qu'on  veut  obtenir,  et  on  échappe 


Fig.  105. 


plus  facilement  aux  inconvénients  de  la  diplopie  traînante  et  fatigante  pour 
l'opéré. 

Depuis  l'introduction  de  l'avancement  capsulaire  nous  pouvons  corriger 
des  insuffisances  qui  ne  dépassent  pas  8  degrés  et  cela  sans  nous  exposer  à 
provoquer  de  la  diplopie.  Voici  comment  je  procède  à  l'avancement  capsu- 
laire. J'excise  près  du  bord  cornéen,  vers  lequel  je  veux  avancer  un  pli  cap- 
sulaire, un  lambeau  conjonctival  en  demi-lune,  haut  de  1  centimètre,  dont  la 
concavité  contourne  le  bord  cornéen  ;  le  petit  axe  de  ce  croissant  large  de 
5  millimètres  est  dirigé  dans  le  sens  du  muscle  à  fortifier.  Cette  excision 
pratiquée,  la  conjonctive  se  retire  fortement  (fig.  105)  et  met  à  nu  l'insertion 
musculaire  très  facile  k  reconnaître  par  les  vaisseaux  qui  courent  sur  le 
muscle  et  pénètrent  dans  la  sclérotique  près  de  l'implantation  tendineuse  du 
muscle.  J'ouvre  alors  à  côté  et  près  de  cette  implantation  la  capsule  en  la 
saisissant  avec  les  pinces  qu'on  appuie  un  peu  sur  la  sclérotique.  De  chaque 
côté  du  muscle  est  pratiquée  une  boutonnière  (fig.  105,  c)  dans  laquelle  peu- 
vent aisément  pénétrer  les  ciseaux  fermés  pour  dégager  latéralement  et 
au-dessous  du  muscle  la  capsule  de  Tenon. 
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Ce  dégagement  opéré,  on  place  alors  deux  sutures  qui  prennent  un  pli  con- 
jonctivai  au-dessus  du  diamètre  vertical  et  au-dessous  de  ce  même  diamètre 
et  glissant  dans  la  boutonnière  de  la  capsule,  ressortent,  ainsi  que  le  montre 
le  dessin,  soit  à  côté  du  muscle  (fig.  105,  en  a),  en  prenant  un  pli  de  lacapsule, 
soit  à  travers  le  muscle  et  la  capsule  de  Tenon  (fig.  105,  b).  C'est  la  largeur 
du  pli  de  la  capsule  de  Tenon  qu'on  prend  dans  la  suture,  ainsi  que  la  direc- 
tion plus  ou  moins  en  angle  convergent  vers  le  milieu  du  tendon  du  muscle 
qui  nous  permettent  de  doser  l'effet  que  nous  voulons  produire.  Plus  on 
saisit  la  capsule  latéralement  par  rapport  au  mu6cle,  moins  on  a  d'effet,  au 
contraire  de  ce  qui  arrive  lorsque  l'on  comprend  le  tendon  ou  le  muscle 
même  dans  la  suture.  On  applique  après  l'opération  le  bandeau  compressif, 
qu'on  laisse  porter  tant  qu'on  n'aura  pas  retiré  les  sutures  qui  restent  en 
place  trois  à  six  jours  suivant  l'effet  qu'on  désire  obtenir. 

Il  est  vrai  que  seule  l'expérience  prolongée  permet  de  se  guider  pour  pareil 
dosage  dans  le  traitement  de  l'insuffisance  musculaire  ;  pourtant  nous  pouvons 
établir  comme  règle  générale: 

1°  S'agit-il  d'une  Irès  forte  insuffisance,  de  façon  que  le  malade  main- 
tient difficilement  le  parallélisme  de  ses  lignes  visuelles  pour  la  vision  de 
loin,  alors  nous  plaçons  la  suture  à  travers  le  muscle  même  pendant  l'avan- 
cement capsulaire  ou  nous  avons  recours  à  une  ténotomie  du  droit  externe 
sans  suture. 

2°  L'insuffisance  mesure-t-elle  plus  de  14  degrés,  alors  nous  plaçons  les 
sutures  pour  l'avancement  capsulaire  telles  que  le  présente  la  figure  105'sen- 
siblement  inclinées  et  en  convergeant.  Dans  le  cas  où  on  choisit  la  ténotomie 
du  droit  externe,  on  a  recours  à  une  suture  diagonale  à  laquelle  nous  donnons 
d'autant  plus  une  direction  verticale  (parallèle  au  tendon  sectionné),  que 
l'examen  immédiat  avec  le  prisme  de  Berlin  nous  démontre  que  l'insuffi- 
sance n'a  pas  complètement  disparu,  et  au  besoin  on  supprime  même  la 
suture. 

3°  S'agit-il  d'une  insuffisance  légère  ne  dépassant  pas  10  degrés,  alors  on 
fait  l'avancement  capsulaire  à  suture  latérale  par  rapport  au  tendon  ou 
lorsqu'on  veut  faire  la  ténotomie  du  droit  externe  on  place  la  suture  hori- 
zontalement et  l'on  examine  avec  soin  l'emplacement  du  champ  de  la  diplo- 
pie,  qui  ne  doit  pas  occuper  exactement  tout  le  côté  du  champ  de  parcours 
du  muscle  reculé,  mais  être  limité  de  telle  façon  que  la  vision  double  ne 
commence  qu'en  dirigeant  de  10  à  20  degrés  l'œil  en  dehors  vers  le  muscle 
sectionné.  On  prendra  d'autant  plus  de  conjonctive  et  de  tissu  sous-conjonc- 
tival  dans  la  suture,  qu'il  s'agit  de  délimiter  davantage  la  diplopie  afin  qu'elle 
n'atteigne  pas  un  degré  trop  accusé  (occupant  tout  le  champ  du  regard  ou  se 
manifestant  déjà  dès  qu'on  rapproche  une  flamme  vers  le  côté  opéré).  Au 
besoin  on  peut  encore  réduire  ici  l'effet  par  l'emploi  du  bandeau  compressif 
sur  l'œil  opéré  qu'on  porte  pendant  plusieurs  jours. 

Grâce  à  un  choix  raisonné  de  l'avancement  capsulaire  et  de  la  ténotomie, 
sans  ou  avec  suture,  nous  pouvons  actuellement  guérir  l'insuffisance  sans 
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!  imposer  aux  malades  une  période  prolongée  de  diplopie  et  arriver  ainsi  à 
supprimer  un  des  éléments  les  plus  importants  dans  l'accroissement  du  sta- 
phylôme  et. son  évolution. 

Lorsqu'on  est  appelé,  non  à  enrayer  le  développement  de  cette  maladie, 
'mais  à  soigner  ses  complications,  l'apparition  de  flocons  dans  le  corps  vitré,  de 
i  complications  du  côté  d,e  la  macula,  alors  le  meilleur  traitement  consiste  dans 
î  l'emploi  des  mercuriaux  (sublimé,  peptonate  de  mercure)  combiné  aux 
!  injections  de  pilocarpine.  Une  cure  de  quatre  à  six  semaines,  avec  un  repos 
absolu  de  la  vue  de  près  peut,  donner  ici  des  résultats  plus  satisfaisants  que 
[  ceux  qu'on  obtient  avec  les  applications  de  la  ventouse  de  Heurteloup 
répétées  quatre  à  six  fois  dans  l'espace  de  quatre  à  six  semâmes.  Ce  dernier 
i  traitement  institué  avec  la  précaution  que  le  malade  passe  vingt  quatre  à 
j  trente-six  heures  après  l'application  des  ventouses  dans  l'obscurité,  ne  sera 
j  prescrit  que  lorsque  l'emploi  des  injections  hypodermiques  n'est  pas  sup- 
I  porté.  Des  cures  prolongées  avec  le  sublimé  combiné  à  l'iodure  de  potas- 
sium seront  suivies  de  l'emploi  de  ce  médicament  pendant  plusieurs  mois 
|  après  l'application  des  ventouses. 

j!  La  pression  intraoculaire  doit  être  surveillée  attentivement  chez  les 
personnes  atteintes  de  larges  staphylômes  postérieurs,  attendu  que*  des 

I  refoulements  de  la  papille  du  nerf  qui  ne  sont  jamais  bien  accusés,  échappent 
aisément  à  l'observation  et  que  l'intervention  chirurgicale  peut  ainsi  être 
négligée  ici  au  détriment  du  malade. 

ARTICLE  III 

HYPÉRÉMIE  DE  LA  CHOROÏDE 

Pendant  les  premières  années  qui  suivirent  l'invention  de  l'ophthal- 
moscope,  et  lorsqu'on  n'apportait  pas  encore  dans  l'emploi  de  cet  instru- 
ment l'expérience  d'aujourd'hui,  on  diagnostiqua  souvent  l'hypérémie  de 
la  choroïde,  que  l'on  croyait  facile  à  reconnaître.  Peu  à  peu,  à  mesure 
qu'on  se  rendit  davantage  compte  de  ce  qu'on  peut  voir  et  de  ce  qui  ne 
peut  être  discerné,  on  fut  obligé  d'avouer  qu'il  est  sinon  impossible, 
du  moins  fort  difficile,  de  reconnaître  une  hypérémie  de  la  choroïde. 
En  effet,  le  pigment  contenu  en  quantité  variable  dans  les  cellules  de 
la  couche  épithéliale  et  dans  celle  du  stroma,  les  teintes  diverses  que 
ce  pigment  donne  au  fond  de  l'œil  chez  les  différents  sujets,  empêchent 
que  l'on  ne  puisse  tirer  de  la  coloration  du  fond  de  l'œil  un  indice  certain 
d'hypérémie. 

Lorsque  la  couche  pigmentaire  de  la  rétine  est  bien  fournie  de  pigment 
et  absolument  intacte,  elle  soustrait  à  notre  regard,  bien  entendu,  tout  ce 
j  qui  concerne  la  vascularisation  de  la  choroïde.  Le  pigment  manque-t-il, 
ou  la  couche  épithéliale  elle-même  fait-elle  défaut,  alors  les  fins  vaisseaux 
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peuvent  encore  être  complètement  soustraits  h  l'exploration,  si  le  stroma 
choroïdien  se  trouve  fortement  pigmenté.  Enfin,  lorsqu'aussi  ce  dernier  ne 
renferme  pas  ou  peu  d'éléments  colorants,  l'apparition  des  gros  et  des  fins 
vaisseaux  de  la  choroïde  éblouira  par  leur  coloration;  mais  ce  ne  serait  pas 
de  cette  teinte  qu'il  faudrait  tirer  une  conclusion,  mais  bien  du  calibre  des 
vaisseaux,  et  ici  tout  élément  de  comparaison  pour  savoir  si  leur  calibre 
dépasse  la  mesure  normale  nous  fait  défaut. 

Nous  devons  d'autant  moins  préjuger  de  la  coloration  du  fond  de  l'œil  que 
le  mode  d'éclairage,  la  quantité  de  lumière  qu'on  envoie  à  travers  une  pupille, 
dilatée  ou  rétrécie,  dans  l'œil,  joue  ici  un  rôle  des  plus  importants,  et  que 
les  teintes  ressortent  avec  d'autant  plus  d'éclat  qu'on  éclaire  avec  plus  d'in- 
tensité. 

Le  seul  signe  de  quelque  valeur  qui  se  retrouve  avec  une  constance  signi- 
ficative dans  les  cas  d'hypérémie  de  la  choroïde,  c'est  la  rougeur  de  la 
papille,  rougeur  qui  concorde  avec  une  délimitation  parfaite  de  son  bord. 
Celte  rougeur  est  due  à  une  partie  des  vaisseaux  péripapillaires  de  la  cho- 
roïde, qui  ont  été  décrits  comme  provenant  du  cercle  de  Haller.  L'injection 
des  capillaires  provenant  de  ces  vaisseaux  choroïdiens,  et  qui  se  mêlent  à 
ceux  de  la  papille  que  lui  fournissent  les  vaisseaux  centraux,  explique  cette 
rougeur  caractéristique,  qui  augmente  d'intensité  vers  le  bord  de  la  section 
nerveuse. 

Comme  il  est  absolument  impossible  de  distinguer  entre  les  veines  et  les 
artères  de  la  membrane  vasculaire,  on  pourra  encore  moins,  bien  entendu, 
avoir  la  prétention  de  différencier  une  forme  active  ou  passive  d'hypérémie, 
et  non  seulement  les  variations  physiologiques  mettront  un  obstacle 
aux  mensurations  micrométriques  de  ceux  qui  rechercheraient  des 
comparaisons  de  calibre  entre  l'état  sain  ou  congestif,  mais  aussi  une 
difficulté  semblable  résultera  de  l'impossibilité  dans  laquelle  on  se 
trouve  de  classer  les  vaisseaux  et  de  savoir  à  quelle  couche  ils  appartien- 
nent et  quel  volume  leur  revient  normalement  par  l'emplacement  qu'ils 
occupent. 

Il  faut  donc  laisser  ces  appréciations,  dépourvues  de  toute  base  sérieuse 
dans  l'hypérémie  choroïdienne,  lorsqu'on  veut,  non  par  induction,  mais  par 
l'inspection  directe,  poser  le  diagnostic,  à  ceux  qui  n'usent  pas,  mais  abu- 
sent de  l'ophthalmoscope. 

ARTICLE  IV 

CHOROIDITES  EN  GÉNÉRAL 

Les  difficultés  que  nous  rencontrons  encore  de  nos  jours  à  établir  une 
bonne  classification  clinique  des  diverses  variétés  de  choroïdites,  résultent 
tout  d'abord  de  ce  que  le  nombre  des  dissections  histologiques  n'est  encore 


CH0R01DITE  DISSÉMINÉE  SIMPLE. 


pas  suffisamment  grand  pour  bien  définir  toutes  les  formes  ;  d'autre  part,  de 
ce  que  les  altérations  diverses  se  combinent  si  fréquemment  les  unes  avec 
les  autres,  ou  s'adjoignent  de  telle  façon  à  des  altérations  rétiniennes,  qu'il 
est  bien  difficile  de  les  isoler  en  des  faisceaux  bien  distincts. 
Il  nous  a  toujours  paru  pratique  de  ne  pas  agir  autrement  avec  la  partie 

j  dutractus  uvéal  que  seul  l'ophtbalmoscope  nous  permet  d'explorer,  qu'avec 
celle  qui   se    présente  directement  à  notre  regard  :   nous  admettons, 

!  dans  la  partie  postérieure  et  fixe,  les  mêmes  altérations  que  dans  la  partie 

j  antérieure  et  flottante,  et,  comme  nous  combinions  les  noms  d'irido- 
choroïdite,  lorsqu'une  maladie  de  l'iris  gagnait  la  membrane   qui  lui 

(  était  contiguë,  nous  adoptons  le  nom  de  chorio-rétinite  lorsque  l'in- 
flammation de  la  membrane  vasculaire  gagne  la  rétine  qui  lui  est  super- 

I  posée. 

j  Nous  distinguons  donc,  comme  pour  Yiritis  :  A,  une  choroïdite  plas- 
1  tique,  B  ;  une  choroïdite  séreuse,  et,  C,  une  choroïdite  parenchymateuse 
(suppurative). 

A.  La  choroïdite  plastique  se  subdivise  dans  les  variétés  suivantes  : 
'       1°  Choroïdite  disséminée  simple; 

2°  Choroïdite  aréolaire; 

3°  Choroïdite  circonscrite  ou  chorio-rétinite  centrale  ; 
4°  Choroïdite  spécifique,  ou  chorio-rétinite  spécifique. 

B.  La  choroïdite  séreuse  est  représentée  par  la  lymphangite  généralisée 

de  l'œil  (irido-choroïdite  séreuse). 

C.  La  choroïdite  parenchymateuse  comprend  les  variétés  qui  suivent  : 
1°  Choroïdite  métastatique.  Irido-choroïdite  métastatique  ; 

2°  Choroïdite  parenchymateuse. 


ARTICLE  V 
choroïdite  disséminée  simple 

\    Nous  distinguons  par  choroïdite  disséminée  l'apparition  de  foyers  isolés 
J  qui  présentent  une  perte  nettement  délimitée  du  pigment  choroïdien,  avec  la 
I  raréfaction  du  stroma,  foyers  sur  lesquels  la  rétine  passe,  sans  présenter 
elle-même  d'altération. 

Il  est  aisé  de  comprendre  que  des  altérations  dans  la  rétine  ou  dans  la 
I  couche  vitreuse  qui  supporte  l'épithélium  rétinien,  peuvent  simuler  des 
j  foyers  de  choroïdite,  car  l'appréciation  de  la  participation  du  stroma  choroï- 
l  dien  à  l'altération  sera,  en  l'absence  d'un  exsudât  ou  d'une  prolifération 
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cellulaire  visible,  toujours  fort  délicate,  à  moins  que  des  changements  de 
niveau,  la  proéminence  ou  l'affaissement  des  altérations  nous  fournissent  la 
preuve  indiscutable  que,  sur  un  point  circonscrit,  la  trame  choroïdienne  a 
subi  un  changement  morbide. 

Donc,  avant  d'entreprendre  la  description  de  la  choroïdite  disséminée,  il 
sera  utile  d'indiquer  certaines  altérations  qui  peuvent  simuler  cette  maladie 
sans  qu'elles  s'attaquent  à  la  trame  choroïdienne  elle-même  et  méritent  le 
nom  de  choroïdite. 

Ce  sont  surtout  des  altérations  de  la  couche  pigmentaire  de  la  rétine  que 
présentent  certaines  dégénérations  pigmentaires  de  la  rétine  qui  peuvent 
imposer  ici  comme  intéressant  la  choroïde  même. 

Dans  certaines  variétés  de  dégénérescence  pigmentaire,  il  peut  se  montrer 
une  prolifération  avec  rétraction  ultérieure  des  éléments  du  tissu  cellulaire 
de  la  rétine,  qui  portent  surtout  sur  les  fibres  radiées  au  proche  voisinage 
des  vaisseaux.  Cette  pullulation,  avec  rétraction  cicatricielle  du  tissu  cellu- 
laire des  couches  externes  de  la  rétine,  donne  lieu  à  un  déplacement,  avec 
soulèvement  des  cellules  épithéliales  pigmentaires  vers  les  troncs  vasculaires 
rétiniens,  et  produit  ainsi  des  foyers  disséminés  de  pigment  à  la  production 
desquels  la  choroïde  n'a  en  rien  participé  directement.  Les  altérations  de 
transparence  au  proche  voisinage  des  vaisseaux  sclérosés  de  la  papille,  l'af- 
faissement général  de  la  rétine,  mais  non  un  changement  de  niveau  près  des 
foyers  de  pigment,  montrent  très  bien  que  la  membrane  vasculaire  n'a 
pris  à  leur  formation  ^aucune  part  active,  qui  revient  au  processus  dégénéra- 
leur  de  la  rétine. 

Une  autre  altération,  celle-ci  active,  de  l'épithélium  pigmentaire  de  la 
rétine  peut  simuler  une  choroïdite  disséminée  :  c'est  la  pullulation 
par  place  des  éléments  cellulaires  de  cette  couche.  Il  se  forme,  ainsi 
que  le  démontre  la  coupe,  figure  106,  vers  la  région  équatoriale  de  l'œil, 
une  production  en  masse  de  cellules  de  cette  couche,  qui  constituent 
de  véritables  monticules  ou  cônes  pénétrant  dans  la  rétine  et  déplaçant 
essentiellement  les  éléments  tactiles  ou  les  détachant  en  partie  par  compres- 
sion. A  côté  de  ces  procidences,  la  trame  rétinienne  présente  une  intégrité 
parfaite. 

A  l'image  ophthalmoscopique,  on  voit  ordinairement  que  les  parties  les  ; 
plus  proéminentes  de  l'amas  cellulaire  sont  libres  de  pigment,  les  cellules  • 
entassées  n'en  renfermant  pas,  tandis  que  celles  des  parties  avoisinantes  de 
la  couche  épithéliale  malade  se  trouvent  remplies  d'un  pigment  épaissi  et 
condensé,  de  façon  que  déjà,  sur  la  préparation  anatomique  (fig.  107),  on 
reçoit  une  image  qui  rappelle  la  choroïdite  disséminée. 

La  rétine  peut,  en  pareil  cas,  ne  présenter,  comme  transparence  et  comme 
niveau,  aucune  altération,  et  même,  lorsqu'un  certain  nombre  d'éléments 
moussifs  auront  été  détruits  par  ces  amas  de  cellules  qui  disparaissent,  leur 
manque  sera  difficile  à  démontrer,  attendu  que  la  maladie  ne  se  localise  que 
vers  les  parties  équatoriales. 
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Fie.  106. 

Les  amas  cellulaires  pénètrent  dans  la  couche  externe  des  grains.  Ils  avoisinent  des  parties  de  cette 
•couche  où  le  pigment  granuleux  paraît  épaissi  et  condensé.  —  ch,  choroïde  ;  ak,  couche  externe  des 
grains;  in,  couche  interne  des  grains  ;  m,  couche  S  moléculaire  ;  nf,  couche  des  fibres  nerveuses; 
rf,  fibres  radiées  (d'après  Iwanoff). 

roïde  même,  et  nous  aurons  ici  deux  variétés  à  distinguer  :  a,  une  loca- 
lisée dans  la  couche  la  plus  interne,  voisine  de  l'épithélium  rétinien, 


Fie.  107. 


La  figure  107  représente  un  dessin  de  M.  Haase;  sur  un  cùté  de  la  préparation,  en  a,  tout  l'épithélium 
pigmenté  est  enlevé  et  laisse  voir  la  choroïde  sous-jacente  intacte. 


c'est-à-dire  dans  la  couche  vitreuse;  l'autre,  b,  occupant  le  stroma  cho- 
roïdien. 

a.  A  part  les  altérations  séniles,  produisant  un  épaississement  véruqueux 
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de  la  couche  vitreuse  de  la  choroïde ,  nous  voyons ,  sous  l'influence 
d'une  irritation  prolongée,  chez  des  sujets  souvent  jeunes  encore,  une 
production  en  masse  de  la  substance  vitreuse  de  la  choroïde  s'établir 
en  des  points  déterminés.  Cette  altération  a  pour  effet  la  naissance  de 
boutons  vitreux  qui,  arrivés  à  un  certain  degré  de  développement,  se  déta- 
chent même  complètement  et  immigrent  dans  la  membrane  vitreuse, 
dont  ils  déplacent  et  compriment  les  éléments  si  délicats  (voy.  fig.  108  et 
fig.  109). 

Tant  qu'il  ne  s'agit  ici  que  de  simples  procidences  véruqueuses,  ana- 
logues à  l'altération  sénile,  l'affection,  localisée  et  débutant  dans  les  régions 
équatoriales,  peut  aisément  échapper  à  l'inspection;  mais,  à  mesure  que  la 
maladie  s'accentue,  que  les  masses  vitreuses  immigrent  dans  la  rétine,  la 
maladie  s'étant  étendue  et  accentuée,  elle  avancera  vers  le  pôle  postérieur  et 
la  destruction  et  le  déplacement  des  cellules  de  la  couche  pigmentaire  de  la 
rétine,  nous  donnera  l'image  de  foyers  de  choroïdite  disséminée;  autour  des 
plus  petits  (naissants),  on  verra  un  liséré  de  pigment  nettement  accusé 
(voy.  fig.  119,  d). 

Les  taches  les  plus  grandes,  arrondies  et  de  couleur  jaunâtre,  proémi- 
neront  vers  le  corps  vitré,  ainsi  que  le  démontreront  les  reflets  et  le  dépla- 
cement de  fines  branches  rétiniennes  qui  se  trouvent  dans  leur  proche  voi- 
sinage. Entre  ces  deux  genres  de  taches,  on  peut  en  rencontrer  d'absolument 
noires,  très  fines,  ce  sont  celles  où  l'irritation  de  l'épithélium  rétinien  s'ac- 
cuse par  une  agglomération  de  cellules  et  de  pigment  au-dessus  d'un  bouton 
naissant  de  la  couche  vitreuse. 

Caractéristique  pour  cette  forme  de  choroïdite  disséminée  et  son  mode 
de  localisation  et  de  progression  de  la  région  équatoriale  vers  le  pôle 
postérieur,  elle  reste  donc,  même  à  un  degré  de  développement  avancé, 
distante  de  Ventrée  du  nerf  optique  et  de  la  macula  en  général.  Un  autre 
signe  est  que  les  taches  ne  s'agrandissent  pas  par  confluence  ^l'impres- 
sion que  l'image  produit  sur  l'observateur,  c'est  comme  une  rosée 
recouvrant  les  parties  atteintes  du  fond  de  l'œil,  ayant  effacé  le  pigment 
par  places  (1). 

Lorsque  la  maladie  constitue  une  entité,  n'apparaît  pas  comme  une  com- 
plication d'une  affection  plus  grave,  elle  n'a  en  n'empiétant  pas  sur  le  nerf 
optique  qu'une  médiocre  importance,  à  cause  de  son  siège  et  du  déplacement 
par  places  d'éléments  de  la  rétine,  qui,  à  part  un  épaississement  circonscrit 
de  ses  fibres  radiées,  ne  montre  aucune  altération  morbide.  Les  fibres  con- 
ductrices ne  souffrent  en  rien,  même  lorsqu'elles  se  trouvent  déviées  un  peu 
de  leur  direction,  et  la  destruction  par  places  très  restreintes  des  éléments 
moussifs  de  la  rétine  ne  produira  guère  de  scotome  dans  une  région  de  l'œil 
où  la  sensibilité  est  déjà  fort  émoussée. 

(1)  Nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  la  production  de  masses  vitreuses  près  de  l'en- 
trée du  nerf  optique  que  M.  Masselon  a  particulièrement  étudiée. 
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Au  point  de  vue  pratique,  cette  variété  de  choroïdite  disséminée  n'offre 


donc  pas  d'importance,  sinon  qu'elle  doit  être  connue  du  clinicien  ainsi  que 


Fie.  109. 


dd,  excroissances  de  la  membrane  vitreuse,  dont  l'une  se  trouve  située  dans  les  couches  des  grains, 
l'autre  dans  la  couche  des  fibres;  ak,  couche  externe  des  grains;  iv,  couche  interne  des  grains;  nf, 
couche  des  fibres  nerveuses.  (Dessin  d'après  Iwanoff.) 


les  deux  formes  de  choroïdite  disséminée  fausse,  afin  de  pouvoir  bien  inter- 
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prêter  et  différencier  les  images  ophthalmoscopiques  diverses  qui  se  pré- 
sentent à  son  observation. 

b.  La  véritable  choroïdite  disséminée,  qui  a  le  stroma  même  de  la  cho- 
roïde pour  siège,  se  rencontre  dans  l'examen  clinique  sous  trois  variétés 
différentes,  que  nous  désignerons  :  1°  comme  simple  choroïdite  disséminée; 
2°  comme  choroïdite  aréolaire,  et  3°  comme  choroïdite  circonscrite  ou 
chorio-rétinite  centrale. 

L'anatomie  pathologique  nous  enseigne  que  ces  diverses  variétés  sont 
essentiellement  les  mêmes:  mais  elles  diffèrent  par  leur  localisation  et  par 
l'importance  pratique  qu'elles  acquièrent,  grâce  à  cette  diversité  de  locali- 
sation. 

Ainsi  que  nous  le  montre  la  figure  110,  il  se  produit,  dans  la  choroï- 
dite disséminée  simple,  sous  l'épithélium  rétinien,  absolument  dans  le 
stroma  même  de  la  membrane  vasculaire,  des  nodules  ou  des  boutons  qu'un 
histologiste  sera  actuellement  fort  embarrassé  de  classer  (soit  comme  gomme, 
soit  comme  tubercule).  Ces  boutons  sont  en  partie  (fig.  110,  3')  composés  de 
cellules  absolument  incolores,  entassées  les  unes  contre  les  autres,  en  par- 
tie (fig.  3")  constitués  par  une  masse  exsudative  amorphe  parcourue  de 
quelques  fibres  isolées.  L'entassement  des  éléments  nucléolaires  qui  com- 
posent parfois  exclusivement  les  boutons  à  leur  début,  les  fait  beaucoup 
ressembler  aux  gommes  ou  aux  tubercules. 

Au  début  de  l'affection  le  stratum  épithélial  est  absolument  intact,  et  la  rétine 
sus-jacente  ne  présente  qu'un  très  faible  changement  de  niveau;  tout  d'abord, 
il  sera  donc  très  difficile  de  se  rendre  compte  de  ces  ondulations,  que  les  bou- 
tons font  subir  au  fond  de  l'œil,  et  cela  surtout  si  une  forte  pigmentation  des 
cellules  épithéliales  soustrait  la  choroïde  à  l'inspection  directe  et  ne  leur  per- 
met de  révéler  leur  présence  qu'en  masquant  ou  adoucissant  le  pigment  de  la 
lamina  fusca,  et  en  renvoyant  parla  masse  de  cellules  incolores  qui  forment 
le  bouton  quelque  peu  de  lumière  à  travers  l'épithélium  rétinien. 

Cette  variété  de  choroïdite  disséminée  débute  vers  l'équateur  de  l'œil  et  à 
mesure  qu'elle  arrive  vers  le  pôle  postérieur,  la  macule,  elle  entre  dans  une 
phase  plus  avancée  et  donne,  par  la  dégradation  et  le  déplacement  du  pig- 
ment rétinien,  une  image  des  plus  caractéristiques.  A  l'exception  de  la 
macula  et  du  proche  voisinage  des  nerfs  optiques,  on  voit  le  fond  de  l'œil  par- 
semé de  plaques  arrondies  mal  délimitées,  qui  ne  se  différencient  du  voisi- 
nage que  par  une  teinte  vague  et  indécise.  L'arrangement  absolument  irré- 
gulier de  ces  taches  claires,  tirant  sur  le  jaune  rougeâtre,  nous  rappelle 
involontairement  une  éruption  de  roséole  qui  tendrait  à  confluer  à  mesure 
qu'on  se  rapproche  dans  l'examen  des  parties  les  plus  périphériques  du  fond 
de  l'œil. 

Cette  affection  éclate  souvent  d'une  façon  aiguë,  ou  elle  complique  une 
chorio-rétinite  qui  a  déjà  préexisté  pendant  quelque  temps  ;  dans  ce  cas, 
l'étendue  du  nerf  optique  et  l'émergence  des  gros  troncs  vasculaires  de  la 
rétine  montre  un  faible  trouble  ;  mais  la  poussière  que  renferme  le  corps  vitré 
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n'empêche  nullement  d'avoir  une  impression  nette  de  l'éruption  (gommeuse) 


Fig.  110. 

Choroïdite  disséminée.  —  A,  sclérotique  ;  B,  choroïde  ;  3'  et  3",  deux  boutons  composés  de  petites  cel- 
lules incolores  ;1C,  rétine  absolument  intacte.  (Dessin  d'Iwanoff,  exécuté  pour  ma  Monographie  de  Graefe- 
Sxtrisch.) 

delà  choroïde.  Aussi  ces  taches  de  choroïdite  disséminée  ne  montrent,  à 
cette  époque,  nulle  tendance  à  confluer,  et,  tout  en  s'agrandissant,  elles  ne 
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dépassent  pas  au  maximum  le  quart  de  la  surface  de  la  papille  du  neri 
optique. 

Mais  l'image  ophthalmoscopique  change  à  mesure  queja  maladie  parcourt 
une  autre  phase,  que  les  boutons  ou  gommes  se  cicatrisent  et  produisent 
une  rétraction  avec  plissement  et  amincissement  de  la  rétine  sus-jacente, 
à  l'instar  de  ce  que  l'on  observe  pour  les  gommes  non  suppurées  du  tissu 
sous-cutané. 

Comme  le  démontre  la  figure  111,  le  bouton  disparaît  d'une  façon  telle- 
ment complète,  qu'il  ne  laisse  d'autre  trace  dans  la  choroïde  ambiante  qu'une 
cicatrice  qui  accole  ou  entraîne  même  la  rétine  dans  l'ancien  foyer  morbide 
de  la  choroïde.  Les  fibres  radiées  de  la  rétine  convergent  et  immergent  dans 
cette  cicatrice.  En  ce  point,  il  y  a  destruction  des  éléments  moussifs  de  la 
rétine,  et,  ordinairement,  forte  pullulation  des  cellules  pigmentaires  des 
parties  avoisinantes  de  l'épithélium  rétinien.  Suivant  l'intensité  du  mal,  il 
existe  simplement  accolement  de  la  rétine  à  un  point  circonscrit,  point  mar- 
qué par  un  amas  pigmentaire,  ou  il  y  a  véritablement  rétraction  cicatricielle 
avec  entraînement  et  affaissement  de  la  rétine  (fig.  111,3).  Les  fibres  radiées 
de  la  rétine  se  trouvent  entraînées  jusque  dans  la  choroïde  même,  les  élé- 
ments tactiles,  bâtonnets  et  cônes,  sont  détruits  sur  les  parties  cicatricielles 
mêmes  ou  déviés  et  inclinés  dans  le  sens  de  la  rétraction.  Il  se  produit,  en 
un  mot,  une  cicatrice  adhérente  et  rétractée  qui,  dans  les  cas  les  plus  pro- 
noncés, rattache  la  rétine  et  la  choroïde  à  la  sclérotique  même,  de  ma- 
nière qu'il  ne  se  trouvera  respecté,  dans  la  membrane  nerveuse,  que  les 
fibres  conductrices;  dans  la  choroïde,  que  quelques  cellules  du  stroma 
et  quelques  gros  troncs  vasculaires,  altérations  qui  rendent  compte  à  la 
fois  de  l'impression  que  donne  cette  cicatrice  à  l'inspection  ophthalmo- 
scopique et  de  ses  effets  au  point  de  vue  du  trouble  visuel  consistant  en  un 
scotome  ou  une  métamorphopsie  lorsque  le  mal  avoisine  seulement  la  tache 
jaune. 

Caractéristiques  pour  les  variations  dans  l'image  ophthalmoscopique  se- 
ront toujours  les  altérations  que  subissent  les  parties  pigmentaires  de  l'œil. 
Ainsi  l'épithélium  pigmentaire  constitue  aussi  des  plaques,  des  cercles  et  des 
fins  lisérés  de  pigment,  mais  il  ne  s'agit  pas  ici  d'un  soulèvement  ou  d'une 
attraction  du  pigment,  puisque  la  couche  de  la  rétine  est  occupée  par 
les  vaisseaux,  qui,  dans  les  vrais  cas  de  choroïdite  disséminée,  passent  visi- 
blement au-dessus  des  amas  pigmentaires  et  à  une  certaine  distance  de 
ceux-ci. 

Le  dessin  que  laisse  l'atrophie  du  stroma  choroïdien  à  l'endroit  occupé 
antérieurement  par  les  boutons,  serait  bien  plus  nettement  accusé  si  l'atro- 
phie que  produit  la  rétraction  cicatricielle  ne  venait  pas  en  altérer  les  con- 
tours, aussi  voit-on  souvent  les  taches  se  franger,  se  denteler,  et  au  centre 
l'atrophie  se  répartir  d'une  manière  irrégulière,  de  façon  que  çà  et  là  l'ap- 
parition du  tissu  scléral  leur  donne  un  reflet  bleu  chatoyant.  C'est  l'appari- 
tion de  cette  indécision  des  bords  et  des  taches  bleutées,  jointe  à  un  affais- 
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fig.  m.  r[ 

Cas  typique  de  choroïdite  disséminée.  -  B,  choroïde;  C,  rétine;  3,  bouton  choroïdien  auquel  adhère 
la  rétine  avec  ses  fibres  radiées;  D,  réunion  de  la  rétine  avec  la  choroïde.  (Dessin  exécuté  pour  ma- 
Monographie  de  Graefe-Sxmisch,  par  Iwanoff.) 


IU  DE  WECKER.  —  MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

sèment  des  plaques  qui  nous  indique  que  la  maladie  a  passé  par  la  phase 
cicatricielle,  affaissement  qu'on  peut  du  reste  constater  à  mesure  qu'appa- 
raissent les  gros  troncs  choroïdiens  dans  la  tache  jaunâtre  au  moyen  des 
reflets  rétiniens  ou  mieux  encore  en  employant  l'ophthalmoscope  binoculaire. 

En  se  servant  d'une  modification  de  l'ophthalmoscope  de  Giraud-Teulon  (1)  on  peut  se 
convaincre  aisément  que  plus  les  parties  de  la  plaque  accusent  une  teinte  blanc  bleuâtre, 
plus  elles  se  trouvent  situées  en  arrière  et  à  une  distance  sensible  du  bord  pigmenté,  vers 
lequel  la  rétine  paraît  s'incurver  ici.  L'exploration  binoculaire  lève  donc  à  une  période 
avancée  du  mal  tout  doute  sur  la  phase  dans  laquelle  il  est  entré;  mais  cela  n'est  pos- 
sible qu'à  cette  époque,  car  un  coup  d'oeil  jeté  sur  les  coupes  reproduites  à  un  grossis- 
sement infiniment  supérieur  (fig.  110  et  11  lj  au  grossissement  relativement  faible  que  donne 
l'ophthalmoscope,  nous  indique  bien  que  les  changèments  de  niveau  sont  ici  d'un  faible 
secours  pour  diagnostiquer  la  période  d'évolution;  puis  encore  pourra-t-on  se  renseigner 
exactement  ici  sur  les  variations  d'écart  du  pigment  avec  es  vaisseaux  choroïdiens,  si 
l'on  veut  faire  de  la  subtilité  d'examen. 

On  conçoit  aisément  que  de  l'intensité  avec  laquelle  l'éruption  des  boutons 
s'est  effectuée,  suivant  qu'ils  ont  été  plus  ou  moins  clairsemés  ou  condensés, 
et  qu'ils  ont  acquis  un  volume  considérable,  il  résultera  une  notable  dif- 
férence dans  l'image  opthalmoscopique.  Ainsi,  avec  des  boutons  clairsemés 
peu  développés  et  dont  l'emplacement  n'a  pas  de  beaucoup  dépassé  la  région 
équaloriale,  on  peut  voir  disparaître  l'affection  à  un  point  que,  n'étant  pas 
averti  par  les  troubles  visuels  que  le  malade  ne  ressent  pas,  il  faudra  une 
exploration  attentive  pour  découvrir  l'ancienne  lésion.  Au  contraire,  lors- 
qu'une abondante  éruption  de  larges  boutons  s'étend  jusqu'à  la  région 
même  du  pôle  postérieur,  que  les  boutons  ont,  par  leur  voisinage  rapproché 
les  uns  des  autres,  exercé  une  influence  désastreuse  par  la  rétraction  cica- 
tricielle sur  les  parties  intermédiaires  du  stroma  choroïdien,  on  recevra  alors 
une  image  avec  une  telle  désorganisation  atrophique,  qu'il  sera  difficile  de 
retrouver  l'ancienne  distribution  de  l'éruption,  et  qu'on  aura  plutôt  recours 
à  la  désignation  de  choroïdite  atrophique. 

Ce  sont  les  altérations  qu'exerce  la  traction  cicatricielle  sur  les  cellules 
pigmentaires  du  stroma  (atrophie  par  traction  de  Schweigger),  ainsi  que  les 
dégénérescences  scléreuses  des  parois  des  vaisseaux  qui  précèdent  leur  obli- 
tération et  qu'on  peut  parfaitement  suivre  à  l'ophthalmoscope,  qui  impliquent 
une  si  grande  variété  dans  l'image  ophthalmoscopique;  donc,  à  l'instar  de  ce 
qu'on  fait  pour  l'étude  des  éruptions  cutanées,  il  faut  rechercher  vers  la 
périphérie  un  point  où  l'éruption  n'a  pas  été  très  accusée,  afin  de  se  rendre 
compte  des  altérations  primitives,  et  non  vouloir  l'étudier  là  où  la  confluence 
de  l'éruption  en  a  rendu  l'analyse  très  difficile. 

Pour  la  conclusion  à  tirer  de  l'inspection  ophthalmoscopique  sur  l'altéra- 
tion visuelle  que  doit  éprouver  le  malade,  nous  conseillons  une  très  grande 

(1)  La  modification  indiquée  par  M.  Boetlcher  (Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XX,  i,  p.  183)  a 
pour  but  de  donner  à  cet  instrument  plus  d'action  stéréoscopique  en  changeant  la  forme 
des  trous  du  miroir  et  en  y  ajoutant  une  lentille  aplanatique  convexe. 
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i  réserve  dans  le  jugement  à  formuler.  Avec  les  altérations  les  plus  cho- 
quantes comme  impression,  on  voit  concorder  une  vision  excellente  si  la 
I  maladie  ne  fait  qu'avoisiner  la  macula,  tandis  qu'avec  une  lésion  des  moins 
prononcées,  on  constate  une  abolition  définitive  de  la  vision  centrale  si  un 
bouton  s'est  localisé  à  l'endroit  de  la  macula,  ou  si  la  rétraction  a  pu,  par 
j  son  proche  voisinage,  exercer  une  influence  fâcheuse  sur  cette  partie  la  plus 
-  sensible  de  l'œil.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  la  rétraction  doit 
1  exercer  une  influence  d'autant  plus  nuisible,  qu'elle  s'établit  dans  un  point 
,  où  la  choroïde  fixée  (comme  elle  l'est  près  de  l'entrée  du  nerf  optique)  donne 
un  contrepoids  à  la  traction,  tandis  que  dans  les  régions  équatoriales  la 
mobilité  de  la  membrane  vasculaire  rend  les  effets  de  la  rétraction  bien 
moins  désastreux. 

A  moins  d'une  éruption  extrêmement  intense  et  répandue  sur  une  très 
grande  étendue  de  la  choroïde,  les  fonctions  physiologiques  de  la  membrane 
i  vasculaire  ne  paraissent  pas  être  sensiblement  altérées;  ainsi  il  est  rare  que 
le  corps  vitré  souffre  ici  dans  sa  nutrition,  et  si  la  présence  de  fins  flocons 
nous  révèle  cette  altération  fonctionnelle,  nous  pouvons  avec  presque  cer- 
titude en  conclure  que  l'éruption  a  dépassé  l'équateur  et  gagné  le  corps 
ciliaire  bien  plus  important  pour  la  nutrition  de  la  masse  du  corps  vitré. 
Aussi  n'observe-t-on  pas  rarement  que  chez  pareils  malades  l'apparition  de 
phénomènes  d'iritis  chronique  très  peu  accusés  nous  fournit  une  preuve 
de  cette  irradiation  en  avant,  tandis  que  jamais  l'affection  n'a  tendance  à  se 
propager  vers  le  fond  de  l'œil  au  point  de  retentir  sur  la  nutrition  du  nerf 
optique,  et  y  produire  des  phénomènes  atrophiques,  comme  nous  les  obser- 
vons pour  certaines  formes  de  chorio-rétinite. 

En  nous  résumant  nous  pouvons  donc  dire  que  la  choroïdite  disséminée 
simple  est  une  maladie  éruptive  atrophiante  qui  occupe  la  région  équatoriale 
de  l'œil,  dont  elle  s'irradie  en  arrière  et  en  avant,  mais  de  préférence  vers  le 
corps  ciliaire. 

ARTICLE  VI 

CHOROÏDITE  ARÉOLAIRE 

Indubitablement  la  choroïdite  aréolaire  n'est  qu'une  variété  de  la  choroï- 
dite disséminée  simple,  et  ne  mérite  qu'au  point  de  vue  pratique,  à  cause 
de  sa  localisation  différente,  sa  marche  traînante,  sa  bénignité  relative,  qu'on 
lui  consacre  une  description  à  part,  et  qu'on  ne  l'englobe  pas  dans  la  dési- 
gnation générale  de  la  forme  disséminée.  C'est  M.  Fœrster  (1)  qui  a  donné  la 
première  description  de  cette  variété,  qui,  certes,  était  connue  de  tous  les  pra- 
ticiens, mais  qu'il  a  réussi  à  présenter  comme  entité  morbide  en  lui  assignant 


(1)  Ophthalmologische  Beitrage,  1862,  p.  97. 
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malheureusement  un  nom  dépourvu  de  toute  signification  clinique.  Comme 
probablement  par  hasard,  M.  Auber  avait  examiné  un  bouton  d'une  pareille 
forme  de  choroïdite  disséminée  au  moment  du  début  de  la  rétraction  (et  le 
dessin  (fig.  112)  le  prouve),  moment  où  le  bouton  renferme,  à  part  ses  élé- 
ments nucléolaires,  un  nombre  variable  de  fibrilles,  ou  encore  à  cause  de 
l'aspect  aréolaire  qu'il  a  présenté,  il  transmit  à  la  choroïdite  cette  désigna- 
tion non  significative. 

On  voit,  sur  la  coupe  de  M.  Auber  (fig.  112),  que  la  rétine  (a)  rétractée  ne 
renferme  plus  d'éléments  sensitifs,  mais  qu'au  proche  voisinage  la  rétine  a 
conservé  son  intégrité  complète,  comme  cela  a  été  aussi  désigné  pour  la 
simple  forme  de  choroïdite  disséminée.  De  même  la  choroïde  (b)  paraît 
en  dehors  du  foyer  morbide  absolument  saine.  Sur  le  bouton  même  et  près 
de  lui  se  rencontre  une  couche  de  pigment  contenue  dans  des  cellules.  Les 


Fie.  112. 


fibrilles  du  boulon  renferment  des  grains  et  des  cellules  à  noyau.  La  dispo- 
sition aréolaire  des  fibres  concorde  évidemment  avec  la  période  de  rétrac- 
tion du  bouton,  qui  est  absolument  identique  à  ceux  représentés  dans  les 
beaux  dessins  que  notre  regretté  ami  Iwanoff  avait  exécutés  pour  nous. 

Les  particularités  propres  à  cette  variété  de  choroïde  disséminée,  et  qui  la 
différencient  de  la  forme  ordinaire,  sont  :  1°  qu'affectant  une  marche  des  plus 
chroniques,  on  la  voit  se  grouper  autour  du  pôle  postérieur  de  l'œil,  et  non 
s'irradier,  comme  la  précédente,  de  la  région  équatoriale  vers  le  pôle  posté- 
rieur; 2°  pour  la  forme  précédemment  décrite,  il  ne  semble  exister  aucune 
corrélation  directe  entre  l'altération  de  la  couche  pigmentaire  de  la  rétine  et 
les  phases  que  parcourt  le  bouton.  Au  contraire  de  ce  qui  est  la  règle  pour 
la  forme  précédente,  dans  laquelle  le  bouton  s'encadre  ultérieurement  de 
pigment,  pour  la  choroïdite  aréolaire  il  naît  d'une  tache  pigmentaire;  il 
apparaît  de  prime  abord  dans  un  cadre  de  pigment  en  ce  sens  que  le  pigment 
lui  fait  place;  et  3°  bien  moins  que  pour  la  forme  de  choroïdite  disséminée 
simple,  la  rétraction  menace,  par  l'atrophie  des  parties  intermédiaires,  dans 
les  cas  de  choroïdite  aréolaire,  d'en  effacer  le  prototype.  Ici  il  peut  se  former, 
par  confluence,  ainsi  que  le  montre  le  dessin,  une  large  plaque;  mais  même 
sur  celle-ci  les  contours  arrondis  restent  conservés,  et  on  retrouve  partout  et 
aisément  la  forme  ovalaire  ou  ronde  de  l'éruption. 
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Jl  apparaît  tout  d'abord  de  petites  taches  pigmentaires  qui  ne  prennent 
qu'à  mesure  qu'elles  grandissent  la  forme  ronde  ou  ovalaire  (voy.  fig.  H 3). 
Arrivées  à  cette  époque,  leur  centre  pâlit,  et  le  pigment  se  réduit  à  un  liséré 
d'autant  plus  étroit,  que  la  plaque  a  gagné  davantage  en  dimensions.  Sur  les 
très  grandes  plaques,  la  teinte  jaunâtre  qu'elles  présentaient  finit  par  s'effa- 
cer et  l'apparition  de  gros  troncs  choroïdiens  nous  indique  le  début  de  la 
phase  atrophique. 

Ce  qui  est  un  caractère  particulier  de  cette  maladie,  observée  chez  de 
jeunes  sujets,  c'est  l'intégrité  absolue  des  parties  avoisinantes  de  la  choroïde 


Fig.  113. 


et  la  coloration  absolument  normale  du  nerf  optique.  Nous  avons  observé 
des  malades  pendant  vingt  ans  sans  pouvoir  constater  l'apparition  de  la  dégé- 
nérescence graisseuse  des  parties  intermédiaires  entre  les  plaques  aréolaires. 
Ce  n'est  qu'à  mesure  que  les  sujets  vieillissent,  que  ce  signe  distinctif  entre 
les  formes  aréolaire  et  simple  tend  à  s'effacer  et  que  la  maladie,  en  s'étalant 
sur  les  parties  équatoriales,  prend  de  plus  en  plus  la  forme  simple. 

Nous  avons  dit  qu'un  des  caractères  particuliers  de  la  maladie  qui  nous 
occupe  est  de  se  grouper  autour  de  la  macula,  nous  pouvons  ajouter  qu'il 
est  excessivement  rare,  et  seulement,  à  une  période  très  tardive,  qu'elle  se 
fixe  sur  la  macula.  Cela  explique  l'excellente  vision  que  conservent  les  ma- 
lades. La  preuve  que  la  rétraction  cicatricielle  est  bien  localisée  dans  cette 
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variété  au  proche  voisinage  du  bouton  et  ne  s'étale  pas  au  loin,  comme  dans 
la  forme  de  choroïdite  simple,  est  le  fait  suivant  que,  lorsqu'on  a  bien  de  la 
peine  à  l'image  opbthalmoscopique  à  se  convaincre  que  les  plaques  arron- 
dies entassées  autour  du  pôle  postérieur  n'empiètent  pas  sur  la  macula  elle- 
même,  on  n'entend  nullement  ces  malades  à  image  ophthalmoscopique  si 
bariolée  se  plaindre  de  la  moindre  métamorphopsie. 

Tout  à  coup  on  voit  à  un  âge  déjà  avancé  la  vue  s'affaisser,  et  c'est  alors 
ordinairement  la  période  atrophiante  qui  commence  à  effacer  les  traits  carac- 
téristiques de  la  choroïdite  aréolaire,  maladie  qui  nous  a  toujours  paru  avoir 
été  réservée  aux  instituteurs  et  institutrices,  tellement  on  la  rencontre  fré- 
quemment dans  cette  classe  peu  favorisée  de  la  société,  dont  les  dignes 
membres  accomplissent  pendant  de  longues  années  leur  pénible  métier  en 
dépit  d'une  altération  à  aspect  si  choquant  qu'on  les  croirait  menacés  d'une 
suspension  immédiate  de  travail. 

La  variété  de  choroïde  aréolaire  que  M.  Nagel  a  décrite  (Klin.  Monatsbl.,  t.  VII,  p.  417), 
et  pour  laquelle  les  taches  semblent  avoir  un  rapport  direct  avec  les  vaisseaux  rétiniens 
auxquels  elles  s'attachent  comme  les  grappes  de  raisin,  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  la 
choroïdite  disséminée.  C'est  une  forme  anormale  de  rétinite  pigmentaire  avec  prolifération 
des  fibres  radiées  et  soulèvement  de  l'épithélium  rétinien. 

ARTICLE  VII 

CHOROÏDITE  CIRCONSCRITE,  CHORIO-RÉTINITE  CENTRALE 

Une  forme  particulière  de  choroïdite  plastique  est  celle  qui  ne  s'irradie 
pas  vers  la  macula  ni  ne  se  groupe  à  l'entour  d'elle,  mais  débute  sur  elle- 
même  et  prend  celle-ci,  ainsi  que  son  propre  voisinage,  pour  sujet.  Ainsi 
que  le  montre  la  figure  114,  un  bouton  composé  de  cellules  et  entremêlé  de 
masses  pigmentaires  irrégulières  et  de  fibrilles  se  développe  de  telle  façon 
dans  la  choroïdite  qu'en  envahissant  la  rétine  sus-jacente  il  la  réduit  en  ce 
point,  le  plus  important  pour  la  vision,  en  un  tissu  cellulaire  impropre  qui 
surplombe  le  bouton. 

Ainsi  que  le  montre  le  dessin,  tous  les  éléments  moussifs  de  la  rétine  ont 
disparu  avec  son  épithélium  ;  par  contre,  on  les  retrouve  au  proche  voisinage 
du  bouton  dans  un  élat  d'intégrité  parfait,  ce  qui  explique  la  netteté  avec 
laquelle  le  scotome  se  dessine  pour  le  malade. 

Tout  d'abord  l'image  ophthalmoscopique  nous  montre  à  l'endroit  occupé 
par  la  macula,  une  tache  rougetâre  tirant  faiblement  sur  le  jaune  qu'il  est 
difficile  de  distinguer,  vu  les  variations  de  coloris  et  de  reflets  que  présente 
la  fossette  centrale.  Cette  difficulté  se  dissipe  à  mesure  que  la  tache  en 
grandissant  prend  une  coloration  jaunâtre  plus  accusée  et,  en  conservant  sa 
forme  ronde  ou  ovalaire,  s'accentue  par  ses  bords  en  proéminant  faiblement 
vers  le  corps  vitré.  Un  examen  attentif,  facilité  surtout  chez  des  sujets  peu 
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macula,  passent  avec  un  léger  coude  sur  la  tache  et  que  la  rétine  a  conservé 
toute  sa  transparence. 

A  mesure  que  la  maladie  avance,  l'exploration  en  est  rendue  moins  diffi- 
cile, car  le  foyer  pâlit  davantage  et  ses  bords  commencent  à  s'entourer  d'un 
liséré  de  pigment  tout  en  perdant  leur  régularité,  en  se  dentelant,  ou  en  se 
frangeant.  Examine-t-on  à  l'image  droite  et  avec  un  éclairage  faible,  ce  qui 
nous  permet  de  discerner  mieux  les  teintes,  alors  on  se  rend  aisément 
compte  que  ce  changement  de  couleur  est  dû  à  l'apparition  de  petits  îlots 
colorés  en  gris  bleu,  ou  montrant  franchement  la  teinte  bleue  chatoyante  de 
la  sclérotique  et  que  ces  parties  dénudées  s'encadrent  elles-mêmes  partiel- 
lement par  de  petits  amas  dé  pigment.  A  cette  époque  de  la  maladie  on  a 
signalé  une  apparition  de  nombreux  vaisseaux  et  mis  cette  période  de  vascu- 
larisation  en  rapport  avec  la  formation  de  nombreux  vaisseaux  (Cuignet, 
Siebel  fils).  La  teinte  rougeâtre  du  début  de  l'évolution  du  bouton  n'a  pas 
pu  être,  même  à  un  fort  grossissement,  attribuée  à  la  présence  de  vaisseaux 
apparents  (1)  et  nous  ne  les  avons  pas  retrouvés  non  plus  pendant  les  phases 
régressives.  Assez  rarement  encore  voit-on  à  l'époque  de  l'affaissement  de 
la  rétine  et  du  bouton  la  persistance  de  quelques  vaisseaux  choroïdiens  ;  le 
plus  souvent  la  plaque  bleu  blanchâtre  dénote  une  usure  presque  complète 
de  la  choroïde,  au-dessous  de  la  cicatrice  rétinienne  rétractée  et  transpa- 
rente. 

Ce  qui  permet  de  suivre  avec  tant  de  précision  les  diverses  phases  de  cette 
forme  de  choroïdite,  c'est  que  la  rétine  conserve,  amincie  comme  elle  est 
physiologiquement  dans  cette  région,  toute  sa  transparence  ;  si  on  assigne  à 
cette  maladie  le  nom  de  chorio-rétinite,  ce  n'est  certainement  pas  parce 
qu'une  rétinite  circonscrite  complique  l'affection,  mais  pour  faire  ressortir 
le  retentissement  que  la  maladie  a,  par  suite  de  la  compression  exercée  par 
ses  produits  et  aussi  à  cause  de  la  disparition  ultérieure  de  ceux-ci,  sur  la 
région  la  plus  sensible  de  la  rétine. 

L'intégrité  et  la  non-participation  de  la  rétine  ressortent  des  troubles  fonc- 
tionnels que  l'on  observe.  Ainsi  une  très  courte  période  de  métamorphopsie 
précède  l'apparition  du  scotome  positif,  qui  fait  rapidement  place  à  un 
scotome  négatif,  c'est-à-dire  à  une  absence  complète  d'une  partie  circon- 
scrite du  champ  visuel,  aussi  nettement  délimitée  que  la  tache  de  Mariotte, 
dont  elle  ne  dépasse  guère  au  début  les  dimensions.  Ainsi  le  malade  voit  tout 
d'abord  en  regardant  un  mot  d'une  certaine  longueur,  lorsqu'il  fixe  le  milieu 
du  mot,  quatre  ou  cinq  lettres  recouvertes  d'une  teinte  gris  foncé,  la  tache 
(scotome  positif)  ne  recouvrant  pas  les  lettres  du  commencement  et  de  la  fin. 
Lorsque  les  lettres  sont  grandes,  elles  peuvent  être  perçues  ;  mais  le  malade 
se  rend  parfaitement  compte  qu'elles  sont  tordues  et  difformes  (métamor- 

(1)  M.  Sichel  fils  signale,  dans  son  Mémoire  pratique  sur  la  choroïdite  circonscrite  (Ann. 
d'ocul.,  t.  LXVII,  p.  130),  une  période  de  vascularisation  qui  précéderait  la  période  régres- 
sive et  serait  assez  prononcée  pour  donner  au  bouton  l'aspect  d'une  tumeur.  Je  n'ai  jamais 
trouvé  rien  de  semblable. 
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phopsie).  Peu  de  temps  après,  en  faisant  la  même  expérience,  le  milieu  du 
mot  a  complètement  disparu  et  les  lettres  du  commencement  et  de  la  fin  du 
mot  sont  elles-mêmes  trop  mal  perçues  pour  que  le  malade  puisse  se  rendre 
compte  d'un  défaut  dans  leur  conformation. 

Le  scotome  est,  et  reste  chez  beaucoup  de  malades,  très  circonscrit  et 
limité;  aussi  le  foyer  cicatriciel  ne  dépasse-t-il  pas  la  grandeur  du  quart  du 
diamètre  de  la  papille  et  reste  unique;  dans  d'autres  cas  (comme  le  montrent 
les  superbes  reproductions  d'Ed.  de  Jaeger)  le  foyer  s'étale  et  occupe 
I  parfois  une  étendue  de  quatre  fois  le  diamètre  de  la  papille  ;  la  distribution 
[  du  pigment  semble  indiquer  dans  ces  larges  plaques  une  confluence  de 
plusieurs  boutons  en  une  seule  plaque  cicatricielle  ayant  conservé  par  l'en- 
|  tassement  des  boutons  un  contour  général  arrondi. 

Bien  moins  fréquemment  voit-on  une  configuration  de  la  plaque  qui  indi- 
querait, par  la  persistance  d'une  languette  de  choroïde,  un  développement 
isolé  de  plusieurs  boutons  assez  distants  les  uns  des  autres  pour  aboutir, 
en  parcourant  les  diverses  phases  de  la  maladie,  à  une  confluence  en  une 
plaque  unique. 

C'est  cette  disposition  toute  particulière  à  se  circonscrire  qui  différencie 
essentiellement  cette  variété  d'une  choroïdite  disséminée  qui  aurait  de  préfé- 
rence pris  la  région  du  pôle  postérieur  pour  siège  et  c'est  la  délimitation  si 
nette  qui  fait  que  chez  les  malades  intelligents  et  lettrés,  les  troubles  fonc- 
!  tionnels  peuvent  être  déterminés  avec  tant  de  précision.  Même  après  de 
nombreuses  années,  si  le  scotome  n'est  pas  trop  restreint,  il  est  aisé  de 
constater  la  netteté  de  ses  bords  dans  toute  son  étendue. 

Le  traitement  de  cette  forme  de  choroïdite  peut  avoir  ici  une  telle  influence, 
qu'on  peut  la  contrôler  parfois  directement  par  les  changements  que  l'état 
fonctionnel  nous  révèle. 

ARTICLE  VIII 

choroïdite  disséminée  spécifique,  chorio-rétinite  spécifique 

A  notre  grand  regret  il  nous  est  impossible  de  donner  une  base  anatomo- 
pathologique  à  cette  variété  comme  pour  les  précédentes  formes,  les  dissec- 
tions de  pareils  cas  faisant  défaut.  Heureusement  l'image  clinique  peut  être 
tracée  avec  une  telle  précision,  qu'on  ne  trouvera  pas  de  difficultés,  malgré 
l'absence  d'une  base  solide,  à  se  rendre  compte  exactement  des  diverses 
phases  que  parcourt  la  maladie  et  à  la  reconnaître  très  facilement. 

C'est  à  M.  Fœrster  (1)  qu'est  due  la  description  la  plus  précise  de  cette 
affection  que  l'on  avait  envisagée  jusqu'alors  comme  une  simple  rétinite, 


(1)  Zur  klinischen  Kenntniss  der  chorio-retinites  syphilitica  (Arch.  fur  Ophthâlm..  t.  XX, 
p.  33). 
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mais  personne  n'a  poursuivi  les  diverses  phases  et  précisé  les  suites  variées 
de  cette  chorio-rétinite  comme  l'a  fait  notre  assistant,  M.  Masselon  (1),  qui  a 
reproduit  les  images  ophthalmoscopiques  tà  des  intervalles  de  dix  et  douze 
années. 

Parmi  les  symptômes  subjectifs,  l'apparition  d'une  variété  d'opacités  exces- 
sivement fines,  que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de  poussière  du  corps 
vitré,  ne  manque  jamais  de  signaler  l'éclosion  de  la  maladie.  Ces  fines 
opacités  occupent  de  préférence  les  couches  postérieures  du  corps  vitré  et  se 
meuvent  ici  avec  une  telle  rapidité,  qu'elles  produisent  pendant  les  mouve- 
ments de  l'œil  l'effet  de  projections  de  vagues. 

Cette  poussière  ne  manque  dans  aucun  cas  récent  de  chorio-rétinite;  si  quelquefois 
elle  a  échappé  à  l'observateur,  c'est  qu'il  a  examiné  l'œil  avec  un  éclairage  trop  intense 
(en  ne  se  servant  pas  du  miroir  plan),  ou  qu'il  a  négligé  de  se  servir  d'un  grossissement 
sutfisant,  que  ne  fournit  pas  l'œil  emmétrope  sans  le  concours  d'un  verre  convexe.  J'ai 
souvent  constaté  que  je  voyais  bien  distinctement  cette  poussière  avec  mon  œil  myope 
(droit),  tandis  qu'il  m'était  absolument  impossible  de  reconnaître  cette  poussière  avec 
mon  œil  emmétrope.  A  mesure  que  l'affection  marche,  cette  poussière  s'entremêle  à 
d'autres  opacités  floconneuses  en  ballots,  mais  persiste  en  général  jusqu'à  la  terminaison 
de  l'affection. 

Dans  les  premières  semaines  de  la  maladie  cette  poussière  se  meut  libre- 
ment, je  ne  l'ai  jamais  vue  se  condenser  de  façon  à  former  des  membranes 
ou  des  lignes  rangées  parallèlement  (Fœrster)  donnant  l'impression  comme 
si  ces  opacités  étaient  accolées  à  de  minces  rubans  de  mucus  ;  plus  tard,  il 
est  vrai,  une  partie  paraît  se  condenser  en  paquets  ou  en  masses  grumeleuses 
munies  de  rares  filaments  et  qui  semblent  présenter  un  cerlain  poids,  car 
elles  ne  parcourent  le  corps  vitré  que  lorsqu'on  fait  imprimer  à  l'œil  un 
mouvement  brusque,  et  elles  retombent  aussitôt  dans  les  parties  déclives. 

Tant  que  la  maladie  présente  une  marche  progressive,  la  quantité  de  lines 
opacités  semble  soumise  à  une  diminution  et  à  une  augmentation  en  rapport 
avec  les  fluctuations  du  mal,  tout  accroissement  des  opacités  étant  bien 
sensible  au  malade  par  le  trouble  qu'elles  apportent  à  sa  vue.  Il  est  surtout 
frappant  de  voir  combien  au  début,  avec  une  poussée  inflammatoire,  le  nombre 
de  ces  opacités  peut  s'accroître,  et  cela  au  point  que  pour  un  certain  temps 
toute  exploration  du  fond  de  l'œil  peut  être  rendue  impossible.  Chaque 
rechute  du  mal  à  laquelle  cette  affection  est  si  éminemment  sujette,  se  signale 
par  une  recrudescence  dans  le  défaut  de  transparence  du  corps  vitré,  appa- 
raissant brusquement,  mais  pouvant,  chose  curieuse,  aussi  se  dissiper  dans 
l'espace  de  peu  d'heures. 

Les  opacités  sont  généralement  peu  accusées  au  début  de  la  maladie  et 
limitées  à  une  région  circonscrite  du  corps  vitré  de  façon  qu'elles  n'influen- 
cent en  rien  l'exploration  des  régions  excentriques  du  fond  de  l'œil,  dont 
l'image  conserve  son  absolue  netteté  ;  incontestablement  une  partie  dos 

(1)  La  chorio-rétinite  spécifique  (Mémoires  d'opktkalmoscopie)  Paris  1883. 
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troubles  que  l'on  aperçoit  autour  de  la  papille  (et  exceptionnellement  autour 
de  la  macula)  doit  être  mise  sur  le  compte  de  cette  poussière  des  couches 
postérieures  du  corps  vitré. 

L'opacité  de  la  rétine  consiste  exclusivement  dans  un  hàlo,  une  teinte 
grisâtre  jeiée  sur  la  papille  du  nerf  optique  et  se  concentrant  de  préférence 
près  des  gros  troncs  vasculaires  au  proche  voisinage  de  leur  émergence  et 
immergence.  C'est  le  fait  que  celte  opacité  se  condense  à  l'endroit  où  les 
fibres  nerveuses  sont  le  plus  entassées  et  donne  un  aspect  qui  représente 
un  calque  très  effacé  des  images  de  fibres  à  double  contour  peu  étalées, 
qui  nous  permet  de  préciser  le  siège  du  trouble  dans  la  rétine  même  et  de 
ne  pas  y  voir  l'effet  exercé  sur  la  netteté  de  l'image  par  la  poussière  du  corps 
vilré. 

La  vascularisation  de  la  papille  ne  change  guère  d'aspect,  parfois  les 
veines  paraissent  un  peu  plus  volumineuses,  mais  ce  phénomène  n'est 
qu'apparent  et  résulte  de  ce  que  les  artères  ont  diminué  un  peu  de  calibre. 
Au  delà  de  deux  ou  au  plus  trois  diamètres  papillaires  de  distance  de  l'entrée 
du  nerf,  la  réline  a  repris  son  aspect  normal.  Les  vaisseaux  n'ont,  du  reste, 
j  pas  changé  de  direction,  ne  sont  pas  plus  tortueux,  ce  qui  prouve  que  ce 
trouble  de  la  rétine  ne  se  complique  d'aucun  gonflement  ou  épaississement 
sensible  de  la  réline. 

L'uniformité,  la  localisation,  le  manque  de  gonflement  sont  les  traits 
caractéristiques  de  l'altération  rétinienne  de  la  chorio-rétinite,  il  est  tout  à 
fait  exceptionnel  qu'on  rencontre  le  long  des  gros  troncs  vasculaires,  ou 
distants  d'eux,  des  plaques  blanchâtres  rappelant  la  sclérose  de  la  dégéné- 
rescence brightique.  Jamais  je  n'ai  vu  pareilles  plaques  autour  de  la  macula 
que  Fœrster  signale  pour  un  tiers  des  cas.  Il  doit  y  avoir  ici  une  confusion 
avec  la  combinaison  de  la  choroïdite  disséminée  et  de  la  chorio-rétinite 
qu'on  retrouve  assez  fréquemment.  Alors  on  peut  parfois  voir  autour  de  la 
macula  une  véritable  corona  syphilitique,  à  laquelle  le  trouble  péripapillaire 
ajoute  une  nouvelle  couronne  de  sainteté. 

La  terminaison  de  l'affection,  à  aspect  si  uniforme  et  indolent  au  début, 
peut  être  triple  (Masselon  admet  la  terminaison  en  cinq  altérations  distinctes) 
et  différencier  les  cas  de  telle  façon  qu'on  serait  incapable  de  les  rapporter 
I  à  une  seule  et  unique  altération  primitive  : 

1"  Dans  nombre  de  cas  la  poussière  du  corps  vitré  et  l'opacité  péripapil- 
laire restent  les  symptômes  prédominants  pendant  le  cours  d'une  maladie 
qui  traîne,  non  des  mois,  mais  en  général  des  années,  si  une  intervention 
thérapeutique  énergique  ne  vient  pas  l'arrêter  dans  sa  marche.  A  mesure  que 
le  corps  vitré  s'éclaircit  et  permet  une  exploration  très  minutieuse  du  fond 
de  l'œil,  on  peut  se  rendre  compte  que  la  couche  épithéliale  a  sensiblement 
perdu  de  son  pigment,  soit  dans  tout  le  fond  explorable  de  l'œil,  soit  de 
préférence  autour  de  la  papille  et  de  la  macula.  A  ce  moment  pointent  çà  et 
là  vers  la  périphérie  de  petits  amas  arrondis  de  pigment  d'une  intensité  de 
coloris  telle  qu'ils  frappent  l'observateur,  et  on  peut,  lorsque  par  hasard  un 


454  DE  WECKER,  —  MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 

pareil  foyer  se  trouve  à  proximité  d'un  vaisseau  rétinien,  se  rendre  compte 

qu'il  touche  et  enveloppe  parfois  le  vaisseau. 

A  mesure  que  le  nombre  de  ces  plaques  augmente,  qu'en  s'agrandissant 
elles  prennent  des  formes  variées  qui  ne  diffèrent  souvent  pas  sensiblement  de 
celles  des  corpuscules  osseux  de  la  dégénérescence  pigmentaire  de  la  rétine, 
sans  toutefois  affecter  un  rapport  aussi  intime  avec  le  parcours  des  vaisseaux 
oblitérés,  on  voit  la  papille  du  nerf  se  décolorer,  mais  tout  en  pâlissant 
prendre  une  teinte  jaunâtre,  et  les  vaisseaux,  surtout  les  artères,  diminuer  de 
plus  en  plus  de  volume  (atrophie  jaune  de  la  papille  de  Fœrster). 

Cette  dégénérescence  pigmentaire  avec  sclérose  des  vaisseaux  et  atrophie 
des  éléments  nerveux  de  la  papille  par  étouffement  du  tissu  cellulaire  pullu- 
lant de  la  névroglie,  ne  s'opère  pas  d'une  façon  régulièrement  progressive, 
mais  par  poussées  et  avec  recrudescence  des  opacités  du  corps  vitré  qui 
viennent  parfois  interrompre  une  observation  suivie  des  altérations  fines  dans 
leur  mode  d'évolution.  Chez  certains  malades  l'image  de  la  dégénérescence 
pigmentaire  se  développe  à  un  tel  point  et  avec  si  peu  de  participation  d'alté- 
rations morbides  apparentes  de  la  choroïde  (plaques  arrondies  et  dissémi- 
nées), que,  si  l'on  n'avait  pas  les  ressources  étiologiques,  si  le  malade  ne  niait 
pas  l'héméralopie  dès  son  bas  âge,  s'il  ne  décrivait  pas  la  marche  inter- 
mittente de  son  mal,  si  enfin  la  constatation  étiologique  de  la  spécificité  du 
mal  (souvent  précédé  d'iritis)  ne  nous  venait  pas  en  aide,  il  serait  impossible 
d'établir  une  différence  entre  cette  dégénérescence  pigmentaire  acquise  et 
la  forme  congénitale  qu'on  appelle  ordinairement  encore  rétinite  pigmen- 
taire. 

2°  Une  seconde,  variété  de  choro-rétinite  est  celle  où,  soit  simultanément, 
soit  après  une  certaine  durée  du  trouble  péripapillaire  et  de  l'état  poussié- 
reux du  corps  vitré,  se  montre  une  véritable  éruption  de  choroïdite  en  bou- 
tons, soit  dans  toute  la  région  équatoriale,  soit  de  préférence  à  l'entour  du 
pôle  postérieur  :  la  macula.  Quoique,  en  pareil  cas,  les  altérations  choroï- 
diennes  très  répandues  puissent  en  entrant  dans  la  phase  atrophique  et  par 
la  confluence  des  divers  foyers,  absorber  de  préférence  l'attention  de  l'ob- 
servateur, il  se  renseignera  aisément  sur  la  spécificité  du  mal  par  la  persis- 
tance du  trouble  péripapillaire,  de  l'état  poussiéreux  du  corps  vitré  et 
surtout  par  ce  fait  que  simultanément  avec  l'établissement  des  foyers  atro- 
phiques  d'une  choroïdite  disséminée,  en  apparence  simple,  il  se  développe 
les  signes  de  l'atrophie  jaune  de  la  papille,  descendant  rapidement  la  vision 
à  un  degré  que  ne  lui  infligerait  jamais  une  simple  choroïdite  disséminée. 

Aussi  dans  cette  seconde  variété  de  chorio-rétinite,  la  tendance  à  l'immi- 
gration du  pigment  dans  les  couches  internes  de  la  rétine  se  révèle  par 
l'intensité  du  coloris  et  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  rétiniens;  mais,  si 
incontestablement  ce  fait  la  différencie,  jusqu'à  un  certain  point,  de  la 
forme  ordinaire  de  la  choroïdite  disséminée,  et  si  les  plaques  choroïdiennes 
peuvent,  surtout  vers  l'équateur,  être  parfois  entremêlées  de  véritables 
réseaux  de  plaques  dentelées  et  étoilées  de  pigment  situées  dans  la  rétine, 
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l'aspect  du  fond  de  l'œil  ne  sera  jamais  ici  celui  qu'on  songerait  à  confondre 
avec  une  dégénérescence  pigmentaire  congénitale,  quoique,  dan£  ce  cas 
également,  de  longues  années  ont  dû  s'écouler  pour  établir  ces  altérations 
et  les  mettre  en  évidence  par  un  éclaircissement  complet  du  corps  vitré. 
Chez  ces  personnes  le  développement  d'une  opacité  cristallinienne  à  l'en- 
tour  du  pôle  postérieur  peut  finalement  encore  porter  obstacle  à  une  explo- 
ration très  précise  des  dernières  altérations  atrophiques  et  dégénératrices 
de  cette  forme  de  chorio-rétinite. 

3°  La  troisième  variété  de  cette  maladie  se  caractérise  par  des  poussées 
aiguës  et  très  violentes  du  mal,  par  la  production  de  vastes  hémorrhagies 
qui  envahissent  non  seulement  la  choroïde  et  la  rétine,  mais  s'étalent  aussi 
jusqu'à  une  certaine  distance  dans  le  corps  vitré;  enfin  par  l'établissement 
de  vastes  cicatrices  intéressant  soit  le  corps  vitré,  la  rétine  et  la  choroïde, 
soit  de  préférence  la  choroïde  et  la  rétine.  Il  est  possible  de  suivre  ici, 
à  mesure  que  les  éclaircies  du  corps  vitré  le  permettent  (car  à  chaque  poussée 
aiguë  ce  milieu  s'opacifie  notablement),  la  transformation  de  vastes  foyers 
hémorrhagiques  qui  ont,  près  des  bords  de  la  papille,  empiété  dans  le  corps 
et  se  sont  de  préférence  étalés  le  long  des  gros  troncs  rétiniens  en  masses 
gris  verdàtre,  donnant  lieu  à  ces  formations  de  membranes  en  tentes  qui 
masquent  complètement  l'entrée  du  nerf  optique. 

On  peut  aisément  se  convaincre  du  déplacement  que  subissent  les  vaisseaux 
de  la  rétine  par  la  rétraction  cicatricielle  de  vastes  foyers  hémorrhagiques 
et  exsudatifs  qui  se  transforment  en  traînées  cicatricielles  et  donnent  ainsi 
peu  à  peu  l'image  de  ce  que  M.  Manz  a  appelé,  à  tort,  rétînite  proliférante. 
Les  beaux  dessins  (1)  que  M.  Masselon  a  pris  sur  certains  malades  de  la 
clinique,  observés  avec  le  plus  grand  soin  pendant  des  années,  ne  laissent 
aucun  doute  sur  le  rapport  intime  qui  existe  entre  ces  épanchemenls  hémor- 
rhagiques et  les  masses  membraneuses  qui  dépassent,  près  de  la  papille,  le 
niveau  de  la  rétine. 

Souvent  on  reçoit,  lorsque  le  corps  vitré  s'est  suffisamment  éclairci  après 
une  poussée  aiguë,  l'impression  comme  si  un  liquide  gris  verdàtre  s'était 
épanché  des  bords  de  la  papille  de  préférence  dans  la  direction  de  la 
I  macule,  tellement  la  rétine  a  perdu  de  sa  diaphanéité,  et  peu  à  peu  on  voit 
!  cette  opacité  se  condenser  en  une  sorte  de  cordon  bleu  verdàtre  qui  réunit, 
soit  directement  la  macule  avec  la  papille  du  nerf  optique,  soit  un  foyer  de 
choroïdite  atrophique  situé  vers  l'équateur  avec  les  bords  de  la  papille. 

A  mesure  que  le  corps  vitré  s'éclaircit,  que  les  altérations  péripapillaires 
présentent  un  aspect  tendineux  et  que  la  rétraction  cicatricielle  s'accuse 
de  plus  en  plus,  apparaissent,  soit  de  simples  plaques  atrophiques  dans 
Ja  choroïde,  semblables  à  celles  de  la  choroïdite  disséminée  simple,  soit  un 
mélange  de  ces  plaques  avec  les  infiltrations  pigmentaires  de  la  rétine,  telles 
:   que  nous  les  avons  décrites  pour  la  forme  précédente. 


(1)  Voy.  sa  Monographie,  fig.  VIII  et  XII. 
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Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  l'intensité  du  processus  morbide  lié 
peut-être  à  une  forme  pernicieuse  de  syphilis  qui  exerce  une  action  abso- 
lument et  rapidement  destructive  sur  les  membranes  profondes  de  l'œil. 
Ici,  dans  un  espace '  de  temps  relativement  court,  on  peut,  lorsque  le  corps 
vitré  s'est  éclairci,  voir  une  atrophie  telle  de  la  papille,  que  toute  trace  de  vais- 
seaux a  disparu  sur  la  section  nerveuse.  C'est  dans  cette  forme  pernicieuse 
de  chorio-rétinite  spécifique  qu'on  voit  la  papille  masquée  par  des  membranes 
en  partie  vasculaires  qui,  comme  un  pic  de  glace,  s'élèvent  dans  le  corps  vitré, 
et  simuleraient  un  décollement  central  et  partiel,  si  ce  n'était  la  coloration 
blafarde  et  bleuâtre  et  les  angulosités  des  pentes,  qui  nous  empêchent  de 
faire  pareille  confusion. 

La  marche  des  diverses  formes  de  chorio-rétinite  spécifique  est  excessi- 
vement traînante,  et  ce  n'est  que  pour  la  première  variété  attaquée  par  un 
traitement  vigoureux  dès  son  début  qu'on  peut  espérer  une  guérison  com- 
plète. Pour  les  autres  formes,  ainsi  que  pour  la  première,  lorsque  déjà  des 
points  de  pigment  se  dessinent  vers  la  périphérie,  une  réduction  plus  ou 
moins  notable  de  l'acuité  visuelle  restera  définitive.  Un  signe  constant 
pour  toutes  les  diverses  variétés  est  une  diminution  de  l'acuité  visuelle  qui 
se  rapporte  fréquemment  à  la  présence  d'un  scotome  mal  limité,  mais 
qu'un  examen  attentif  permet  néanmoins  de  préciser.  Cette  difficulté  pour 
l'examen  résulte  de  ce  que  toute  la  rétine  présente  un  état  de  torpeur  qui 
se  révèle  par  une  héméralopie  plus  ou  moins  caractérisée  à  la  tombée  de  la 
nuit. 

M.  Masselon  signale  encore  dans  sa  monographie  deux  terminaisons  que  nous  croyons 
intermédiaires.  Outre  les  trois  variétés  indiquées  et  que  nous  ne  relevons  pas  dans  l'in- 
térêt de  la  simplification  et  de  la  définition,  il  indique  :  1°  une  forme  dans  laquelle 
des  groupes  de  petites  taches  exsudatives  blanchâtres  n'ont  qu'une  existence  éphé- 
mère et  donnent  rapidement  lieu  à  une  atrophie  choroïdienne  diffuse,  dans  laquelle 
on  ne  retrouve  plus  la  trace  des  taches  primitives;  destruction  choroïdienne  qui  s'étale 
à  mesure  que  sur  ses  bords  se  montrent  de  nouvelles  éruptions  toujours  semblables  aux 
groupes  primitifs;  et  2°  une  forme  centrale  exsudative,  avec  accumulation  de  pigmenl, 
ou  prompte  atrophie,  qui  n'a  d'importance  qu'à  cause  de  la  grave  atteinte  qu'elle  porte 
aussitôt  à  la  vision  directe . 

Un  symptôme  constant  qu'accusent  les  malades,  mais  qui  est  surtout 
précisé  au  début  de  l'affection  lorsque  la  vision  est  même  assez  nette,  et  la 
comparaison  avec  un  œil  sain  possible  :  c'est  la  micropsie.  La  distension 
par  gonflement  œdémateux  des  éléments  tactiles  de  la  rétine  les  écarte  de 
telle  manière  que  l'image  d'un  objet  doit  forcément  tomber  sur  un  nombre 
d'éléments  tactiles  plus  restreint  qu'elle  n'en  aurait  impressionné  si  cet  écar- 
tement  n'avait  pas  eu  lieu.  Le  malade  reçoit  donc  l'impression  comme  si 
l'image  était  produite  par  un  objet  de  plus  petites  dimensions,  de  façon  à  cor- 
respondre à  celle  qui  se  serait  étalée  sur  les  éléments  tactiles  occupant  leur 
emplacement  normal.  Ce  qui  frappe  dans  cette  observation,  c'est  que  l'écar- 
tement  par  transsudation  séreuse  et  gonflement  des  éléments  tactiles  de  la 
rétine,  se  fasse  avec  une  régularité  tellement  grande,  que  le  malade  n'accuse 
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que  de  la  micropsie,  et  non  simultanément  de  la  métamorphopsie,  mais  il 
est  bien  possible  que  la  torpeur  de  la  rétine  l'empêche  de  bien  se  rendre 
compte  de  petites  incurvations  et  d'ondulations  dans  les  contours  des  objets 
fixés. 

Cette  même  diminution  dans  l'acuité  visuelle  ne  permet  aussi  que  difficile- 
ment de  constater  si  la  transsudalion  séreuse  a  porté  simultanément  sur  les 
éléments  musculaires  de  la  choroïde,  en  rendant  les  mouvements  d'accommo- 
dation plus  ou  moins  lents  ou  en  les  abolissant  en  plus  ou  moins  grande 
partie. 

Comme  devant  se  rapporter  de  même  à  la  compression  des  éléments  tac- 
tiles de  la  rétine,  nous  aurons  à  signaler  un  autre  signe  absolument  constant 
I  dans  la  maladie  qui  nous  occupe,  c'est  l'apparition  de  scotomes  scintillants 
I  qui,  à  l'instar  des  zones  héméralopiques  de  la  rétine,  occupent  certaines 
j  régions  du  champ  visuel.  Surtout  en  sortant  d'un  endroit  moins  éclairé  dans 
un  endroit  clair,  l'impression  vive  de  la  lumière  produit  dans  certaines  par- 
ties les  plus  œdématiées  de  la  rétine  cette  vibration  que  les  malades  décrivent 
comme  des  feux  follets  en  mouvement  rapide,  de  couleur  bleu  jaunâtre  ou 
rouge  jaunâtre.  Cette  vibration  de  l'impression  lumineuse  est  analogue  à  celle 
que  l'air  chauffé  imprime  aux  images,  lorsque  la  chaleur  se  répand  avec  rapi- 
dité dans  des  couches  superposées,  et  rend  compte  de  la  torpeur  dans  la 
!  rapidité  de  transmission  de  l'impression  qui,  ici,  sur  un  élément  comprimé, 
ne  donne  pas  l'impression  d'une  étincelle  électrique.  Des  malades  qui  s'ob- 
servent bien  se  rendent  parfaitement  compte  que  ces  oscillations  de  lumière 
varient  de  couleur,  occupent  des  parties  circonscrites  du  champ  visuel, 
réapparaissent  constamment  à  la  même  place,  et  méritent  pour  cette  raison 
le  nom  de  scotomes  scintillants.  Elles  disparaissent  à  mesure  que  la  torpeur 
de  la  rétine  s'accroît,  que  des  états  atrophiques  suivent  la  simple  transsuda- 
tion, mais  elles  sont  aussi  une  pierre  de  touche  excessivement  sensible  pour 
contrôler,  si  avec  une  amélioration  sensible  de  la  vision  et  un  éclaircissement 
notable  du  corps  vitré,  on  peut  supposer  que  les  couches  externes  de  la 
|  réline  sont  franchement  rentrées  dans  leur  état  normal.  Leur  persistance,  en 
pareil  cas,  plaide  pour  la  négative  et  l'imminence  d'une  rechute. 

Avec  des  appareils  photométriques,  on  peut  se  rendre  compte  de  la  constance  de  ce 
symptôme  de  torpeur  rétinienne  que  M.  Fœrster  avait  déjà  constaté  avec  son  instrument  dans 
une  série  de  cas,  mais  sans  la  chiffrer.  Elle  se  révèle  au  médecin  chez  tous  les  malades 
atteints  sur  les  deux  yeux  par  la  difficulté  de  s'orienter  la  nuit.  M.  Fœrster  croit  pouvoir 
constater  que  cette  torpeur,  qu'il  attribue  à  la  compression  des  couches  moussives  de  la 
rétine,  ne  se  trouve  parfois  répartie  que  sur  des  secteurs  de  la  rétine,  de  façon  à  con- 
stituer des  scotomes  héméralopiques.  C'est  cette  altération  des  couches  externes  dans 
leur  sensibilité  par  suite  d'une  transsudation  qui  en  dévie  et  déplace  les  éléments  tac- 
tiles, qui  doit  surtout  nous  engager  à  envisager  la  maladie,  ni  comme  choroïdite  ni 
comme  rétinite,  mais  comme  chorio-rétinite. 

Pour  ce  qui  concerne  1  étiologie  des  diverses  formes  de  choroïdite,  la 
syphilis  y  joue  un  rôle  aussi  prépondérant  que  pour  la  partie  libre  et  flottante 
du  tractus  uvéal.  Indiscutable  me  paraît  être  l'étiologie  lorsqu'on  a  affaire  a 
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une  chorio-rétinite  péripapillaire  avec  poussière  du  corps  vitré  (1).  C'est  la 
syphilis  tardivement  acquise  (après  quarante  ans)  qui  y  prédispose  le  plus, 
et  nous  observons  très  fréquemment  cette  maladie  chez  les  officiers  (céliba- 
taires). Fréquemment  elle  a  atteint  ici  les  deux  yeux  successivement;  pour- 
tant nous  possédons  des  observations  où  le  mal  est  resté  localisé  sur  un  œil 
pendant  dix  ans.  Très  souvent  une  iritis  plastique  simple  a  précédé  l'appari- 
tion de  la  chorio-rétinite,  qui,  elle,  ne  concorde  pas  avec  l'apparition  des 
phénomènes  secondaires,  mais  apparaît  au  début  des  symptômes  tertiaires, 
rarement  avant  un  an  et  demi  après  l'infection. 

Cette  maladie  est  alors  bien  caractéristique  pour  démontrer  la  marche 
traînante,  insidieuse  des  affections  syphilitiques  qu'on  peut  étudier  avec  le 
miroir  pendant  dix,  douze  ans  et  plus,  et  vérifier  comment  peu  à  peu  c'est 
l'appareil  circulatoire  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  qui  souffre  essen- 
tiellement et  entraine  des  altérations  nutritives  graves  de  la  substance 
nerveuse.  Attendu  qu'il  n'est  pas  possible  de  contester  des  changements  sen- 
sibles des  parois  des  vaisseaux  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  que  ceux-ci 
se  révèlent  particulièrement  par  de  la  sclérose  ou  de  la  périvasculite,  nous 
pouvons  conclure  à  des  altérations  analogues  à  marche  aussi  traînante  et 
insidieuse  des  capillaires  du  cerveau.  Aussi  ai-je  depuis  longtemps  regardé 
la  chorio-rétinite  comme  un  avertissement  en  ce  qui  concerne  la  syphilis  céré- 
brale, dont  j'ai  vu  plusieurs  exemples  se  présenter  à  la  suite  de  la  chorio- 
rétinite  (attaques  épileptiques,  apoplectiformes,  démence). 

Pour  ce  qui  concerne  les  autres  formes  de  choroïdite,  la  forme  disséminée 
simple  a  évidemment  une  certaine  corrélation  avec  la  choroïdite  atrophiante 
des  yeux  atteints  de  staphylôme  postérieur,  ainsi  qu'avec  l'atrophie  sénile  (2), 
et  doit  se  rapporter  ici  à  des  altérations  vasculaires. 

Les  troubles  circulatoires  résultant  de  la  ménopause  ou  des  affections 
utérines  ont  ici  aussi  une  influence  manifeste,  et  de  même  que  les  embarras 
dépendant  des  rétro-  ou  antéversions  utérines.  L'attention  du  praticien  doit 
donc,  chez  les  femmes,  toujours  être  dirigée  vers  les  fonctions  sexuelles,  si 
l'infection  spécifique  ne  nous  donne  pas  d'explication  étiologique  suffisante. 

Le  traitement  des  diverses  formes  de  choroïdite  aura  pour  base  la 
recherche  étiologique  ;  le  plus  souvent  l'emploi  énergique  des  mercuriaux, 
joint  aux  injections  de  pilocarpine,  jouera  le  rôle  le  plus  important. 

S'agit-il  d'une  forme  de  choroïdite  disséminée  simple,  alors  on  peut  se 
contenter  de  l'emploi  du  sublimé,  du  sirop  de  Gibert  ou  des  injections  de 
peptonate;  mais  chaque  fois  que  l'apparition  de  scotomes,  et  surtout  d'un 
scotome  central,  dénote  une  menace  pour  la  vision,  par  suite  de  la  partici- 

(1)  M.  Paul  Schubert,  dans  sa  précieuse  monographie  (Ueber  die  syphilischen  Augen- 
kranckheiten),  soutient  que  l'affirmation  de  la  constance  de  l'infection  avec  l'apparition  de 
la  poussière  du  corps  vitré  n'a  pas  acquis  l'approbation  des  spécialistes.  L'expérience  la 
confirme  pourtant  complètement. 

(2)  Voy.  Hutchinson,  Central  choroïditis  in  senile  persons  (Ophlhalm.  Ho.ip.  Rep.,  t.  V- 
VIII,  part.  2,  p.  281). 
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palion  de  la  rétine,  alors  il  importe  d'agir  avec  promptitude,  et  les  cures 
d'inonction  deviennent  absolument  urgentes. 

En  pareil  cas,  on  prépare  le  malade  par  des  soins  particuliers  de  la 
bouche  (enlèvement  du  tartre  des  dents),  par  des  bains  tièdes,  afin  qu'il 
puisse  faire  un  traitement  très  énergique  et  très  rapide  en  faisant  une  friction 
à  deux  reprises  avec  6  à  8  grammes  d'onguent  simple,  et  en  ordonnant  3  à 
6  grammes  d'iodure  de  potassium  en  lavement.  On  active  les  effets  de  cette 
cure  par  un  séjour  dans  une  température  uniforme,  et  en  tenant  les  malades 
dans  l'obscurité  permanente,  si  cet  isolement  n'exerce  pas  une  influence 
trop  déprimante  sur  le  moral  du  malade.  II  faut,  par  des  soins  attentifs  de 
la  bouche,  tâcher,  autant  que  possible,  de  pouvoir  pousser  l'emploi  de  ce 
traitement  pendant  un  mois  non  interrompu,  et  le  reprendre  après  quinze 
jours  de  repos  pour  une  égale  période  de  temps.  Les  cures  d'extinction  sont 
surtout  indiquées  pour  les  formes  si  tenaces  de  chorio-rétinile.  Aussi  même, 
après  deux  ou  trois  séries  de  frictions  qu'on  combine  avantageusement  avec 
l'emploi  des  injections  de  pilocarpine,  on  n'interrompera  pas  brusquement 
l'usage  des  mercuriaux,  mais  on  continuera,  soit  avec  le  sirop  de  Gibert, 
soit  avec  les  pilules  de  sublimé,  pendant  au  moins  deux  à  trois  mois. 

Pendant  deux  ou  trois  ans  on  fera  bien  de  conseiller,  même  sans  qu'il  se 
soit  présenté  des  menaces  de  rechutes,  une  cure  préventive  de  quatre  à  six 
semaines. 

ARTICLE  IX 

Les  choroïdites  séreuses  ont  été  étudiées  à  l'occasion  des  irido-choroïdites 
séreuses  ou  lymphangites;  l'avenir  décidera  jusqu'à  quel  point  on  est  auto- 
risé à  invoquer,  dans  les  affections  glaucomateuses,  l'intervention  d'une  cho- 
roïdite  séreuse. 

ARTICLE  X 

CHOROÏDITE  PARENCHYMATEUSE 

A.  —  Choroïdite  métastatique,  irido-choroïdite  métastatique. 

L'attention  des  ophlhalmologistes  a  été  peu  attirée  sur  les  inflammations 
du  tractus  uvéal  déterminées  par  une  embolie,  ou  un  infarctus  embolique  des 
vaisseaux  choroïdiens,  en  partie  à  cause  de  la  rareté  de  cette  affection, 
d'autre  part,  parce  que  les  altérations  profondes  de  la  santé  qui  déter- 
minent la  formation  d'embolies,  ont  tenu  éloignés  des  services  cliniques 
pareils  malades.  On  se  contente  donc  de  savoir  que  certains  états  putrides, 
ainsi  que  les  affections  puerpérales,  pyohémiques  et  typhoïdes  peuvent  les 
déterminer;  il  peut  se  développer  subitement  des  inflammations  de  la  cho- 
roïde et  de  l'iris,  qu'on  n'a  guère  le  temps  d'étudier,  ni  de  voir  se  terminer 
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en  phthisie  du  globe  de  l'œil  plus  ou  moins  prononcée,  tellement  est,  en 
général,  rapide  la  marche  de  l'affection  primitive  qui  emporte  le  malade. 

Nous  savons,  par  les  recherches  méritoires  de  Knapp(l),  que  l'examen 
histologique  de  pareille  maladie  prouve  qu'il  s'agit  particulièrement  ici 
d'une  accumulation  de  pus  étalée  entre  la  choroïde  et  la  rétine,  à  laquelle 
vient  s'adjoindre  ultérieurement  une  hyperplasie  du  slroma  de  la  choroïde 
et  de  l'iris,  circonstances  qui  font  que  le  tractus  uvéal  parait  doublé  ou  triplé 
d'épaisseur.  L'imbibition  de  leucocytes  gagne  bientôt  la  réline  et  le  corps 
vitré,  et  peut  même  empiéter  sur  le  cristallin.  Au  milieu  de  ces  masses  puru- 
lentes, on  peut  rencontrer  des  amas  de  sang  près  de  vaisseaux  gorgés  eux- 
mêmes  de  sang,  et  l'on  a  interprété  des  caillots  sanguins  comme  représentant 
des  infarctus  (Knapp). 

On  admet  que  dans  les  états  putrides  qui  déterminent  les  formes  graves  de 
choroïdites  métastatiques,  des  éléments  infectieux  sont  entraînés  dans  la  cir- 
culation, se  frayent  un  chemin  dans  la  chorio-capillaire,  donnent  lieu  à  des 
oblitérations  des  embolies  et  infarctus  suivis  de  suppuration  généralisée.  La 
succession  de  ces  divers  phénomènes  n'a  pas,  bien  entendu,  été  poursuivie 
jusqu'alors,  mais  suivant,  nos  connaissances  admises,  la  simple  présence  de 
germes  putrides  dans  la  chorio-capillaire  peut  suffire  à  déterminer  une  dia- 
pédèse  généralisée  des  vaisseaux  du  tractus  uvéal,  sans  avoir  besoin  du  lien  de 
l'embolie  ou  de  l'infarctus.  L'introduction  d'éléments  virulents  dans  l'intérieur 
de  l'œil  à  travers  le  zonule  (après  ouverture  de  la  crislalloïde)  avait  démontré 
trop  fréquemment  que  l'irritation  produite  par  des  masses  infectieuses  peut 
entraîner  la  diapédèse  généralisée  de  tous  les  vaisseaux  intraoculaires,  c'est-à- 
dire  la  panophthalmie. 

Si  conjointement  avec  des  maladies  putrides,  nous  voyons  donc  se  pro- 
duire des  inflammations  telles  qu'on  ne  les  rencontre  que  lorsque  des  élé- 
ments infectants  ont  pu  pénétrer  à  travers  la  coque  oculaire  blessée,  si  la 
panophthalmie  se  développe  avec  un  cortège  de  symptômes  absolument  iden- 
tiques, se  combine  même  à  la  capsulite  (Ténonite)',  nous  avons  bien  le  droit 
de  songer  à  la  localisation  de  germes  dans  des  réseaux  terminaux  delà  circu- 
lation comme  nous  l'offrent  la  circulation  rétinienne  et  aussi  celle  de  ia  cho- 
roïde. L'intervention  indirecte  de  l'action  peu  éclairée  d'embolies  multiples  ou 
de  foyers  d'infarctus  pour  déterminer  une  suppuration  plus  ou  moins  généra- 
lisée n'a  nullement  besoin  d'être  invoquée  ici.  La  présence  de  foyers  hémor- 
rhagiques  multiples  peut  s'expliquer  par  l'intensité  avec  laquelle  la  diapédèse 
s'est  effectuée  et  fréquemment  on  rencontre  alors  avec  l'accumulation  du  pus 
des  épanchements  sanguins.  Aussi  dans  les  recherches  de  M.  Schmidt- 
Rimpler  (1)  il  n'était  pas  possible  dans  un  cas  d'irido-choroïdite  de  trouver 
dans  les  vaisseaux,  ni  embolies,  ni  tromboses. 

(1)  Metustatische  choroïdites,  etc.  (Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XIII,  1,  p.  127). 

(2)  Beitrag  zur  Kenntniss  metastalischer  Irido-choroïditis  (Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XVIII. 
■I.p.18). 
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Dans  les  cas  les  plus  graves,  on  a  vu  non  seulement  que  la  sclérotique  ainsi 
que  la  capsule  participaient  à  l'affection,  mais  qu'une  destruction  suppurative 
de  la  sclérotique  avec  évacuation  du  pus  pouvait  s'effectuer  (Arlt,  Knapp, 
Schmidt-Rimpler,  Gayat).  C'est  au  voisinage  du  point  d'insertion  d'un  des 
muscles  droits  (principalement  le  supérieur)  que  s'effectue  ordinairement  la 
perforation.  La  conjonctive  résiste  encore  assez  longtemps  et  reste  soulevée 
au-devant  de  l'abcès  qui  s'étale  entre  la  sclérotique  et  la  capsule,  le  pus 
ne  s'évacue  que  difficilement,  n'ayant  pas  ouvert  la  conjonctive  sus- 
jacente. 

A  part  l'irido-choroïdite  métastatique  des  accouchées,  des  typhiques  et  des 
personnes  atteintes  d'infection  purulente  (suppuration  du  cordon),  on  voit 
exceptionnellement  cette  affection  se  développer  dans  le  courant  de  lièvres 
scarlatines  graves,  de  variole  continente,  de  phlegmons  érysipélateux  du  derme, 
de  la  pustule  maligne,  du  charbon,  etc.  Middellniore  (1)  l'indique  comme 
suite  du  choléra,  Schmidt-Rimpler  (2)  veut  l'avoir  observé  comme  compli- 
cation du  rhumatisme  articulaire  (indemne  d'affections  cardiaques)  ainsi 
qu'après  la  tuberculose  généralisée. 

On  a  voulu  regarder  comme  une  raison  étiologique  dans  ces  dernières 
affections  de  la  métastase,  la  dépression  que  subit  la  circulation  de  façon  que 
dans  la  chorio-capillaire,  non  des  embolies  mulliples  se  développeraient,  mais 
une  thrombose  (Schmidt-Rimpler)  ;  notons  que  jamais  pareille  chose  ne  s'ob- 
serve, même  lorsque  par  des  vices  cardiaques  la  circulation  a  subi  les  en- 
traves les  plus  marquées.  Toutes  les  affections  qui  peuvent  entraîner  dans 
leurs  suites  la  choroïdite  métastatique,  sont  des  affections  plus  ou  moins  de 
nature  putride,  pouvant  donner  lieu  au  dépôt  de  substances  infectantes  dans 
la  chorio-capillaire  même. 

On  voit  en  quelque  sorte  expérimentalement  se  dérouler  devant  nos 
yeux  une  forme  d'irido -choroïdite  métastatique  où  l'invasion  d'un  liquide  dé- 
terminant la  diapédèse  plus  ou  moins  généralisée  se  trouve  démontrée,  quoi- 
que ce  liquide  n'ait  pas  ici  de  qualités  infectieuses.  Cette  forme  de  choroï- 
dite métastatique  qui  accompagne  la  méningite  cérébro-spinale,  affecte  abso- 
lument la  marche  de  la  choroïdite  métastatique  putride,  à  l'exception  qu'elle 
n'aboutit  guère  à  la  panophthalmie,  moins  encore  à  la  perforation,  mais  qu'elle 
se  termine  ordinairement  par  une  phthisie  partielle  et  que  dans  les  cas  légers 
elle  peut  même  être  suivie  d'une  résolution,  d'une  guérison  plus  ou  moins 
complète,  ce  qui  jamais  ne  s'observe  pour  la  forme  putride. 

Nous  séparons  complètement  cette  forme  bénigne  (que  M.  Schmidt-Rimpler 
a  aussi  déjà  ébauchée  (3)  )de  la  choroïdite  métastatique,  de  la  forme  maligne 
et  putride. 

(1)  Treatise  of  the  diseases  of  the  eye,  t.  II,  p.  490. 

(2)  Loc.  cit.,  p.  28. 

(3)  Rapport  delà  Société  d'ophthalm.  de  Heidelberg,  1877,  p.  409,  et  Léopold  Weiss,  Cho- 
roïdite bilatérale,  comme  métastase,  à  la  suite  d'une  fracture  compliquée. 
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Comme  il  ne  s'agit  pas  ici  du  transport  des  substances  putrides  dans  le  trac- 
tus  uvéal,  mais  seulement  de  l'invasion  du  liquide  cérébro-spinal  chassé  par 
l'exagération  de  la  pression  intracrânienne  dans  les  espaces  lymphatiques  à 
travers  les  gaines  du  nerf  optique  et  sous  la  conjonctive  même,  l'évo- 
lution des  phénomènes  inflammatoires  s'effectue  avec  infiniment  moins 
d'acuité  et  d'intensité.  Il  arrive  que  les  enfants  plongés  dans  le  coma  ne  ma- 
nifestent aucune  plainte,  et  souvent  ce  ne  sont  que  les  reflets  blanchâtres  de 
la  pupille,  simulant  l'évolution  d'un  gliome,  qui  seuls  attirent  l'attention  des 
parents. 

Suivant  la  quantité  de  liquide  qui  a  été  chassée  dans  l'œil  et  qui  s'est  prin- 
cipalement accumulée  sous  le  choroïde,  une  diapéclèse  plus  ou  moins  accusée 
donnera  lieu  à  la  suppuration  de  la  membrane  vasculaire  et  du  corps  vitré, 
suppuration  avec  laquelle  coïncide  aussitôt  la  formation  de  dépôts  plasti- 
ques, de  synéchies  vers  la  partie  antérieure  et  libre  du  tractus  uvéal,  attachant 
le  bord  de  l'iris  ainsi  que  sa  face  postérieure  à  la  cristalloïde.  Simultané- 
ment avec  l'apparition  du  reflet  de  la  pupille,  occasionné  par  une  accumula- 
tion de  pus  dans  le  corps  vitré,  on  voit  sans  phénomènes  inflammatoires  bien 
accusés,  le  cristallin  chassé  en  avant  et  l'iris  soudé  par  presque  tout  son  bord 
libre  s'accoler  à  la  cristalloïde.  La  réduction  de  la  pression  qu'accusent  sou- 
vent les  yeux  à  pareille  époque  atteint  promptement  la  phthisie  essentielle  et 
partielle  ;  en  outre  l'absence  de  symptômes  irritatifs  accusés  différencie 
notablement  cette  période  de  la  choroïdite,  suite  de  méningite  cérébro-spi- 
nale, de  la  période  glaucomateuse  du  gliome. 

Un  caractère  particulier  qui  distingue  cette  forme  bénigne  de  la  précé- 
dente si  pernicieuse,  c'est  qu'elle  reste  souvent  à  l'état  d'ébauche,  que  les  sy- 
néchies d'abord  très  mollasses  et  extensibles  (Jacobi  (1)  )  se  rompent,  que 
le  corps  vitré  s'éclaircit  de  nouveau  et  qu'un  retour  plus  ou  moins  compléta 
la  vision  a  lieu,  chose  inconnue  ou  absolument  inusitée  dans  la  forme  maligne 
de  choroïdite  métastatique. 

Lorsqu'on  a  occasion  de  suivre  ces  cas,  en  explorant  avec  l'ophthalmoscope, 
on  peut  s'assurer  que  ce  n'est  pas  la  rétine  chassée  en  avant  qui  donne  le 
reflet  de  la  pupille,  mais  bien  le  pus  accumulé  dans  le  corps  vitré,  et  produi- 
sant parfois  l'impression  comme  si  des  croûtes  exsudatives  blanchâtres  et 
plissées  recouvraient  le  fond  de  l'œil.  Aucune  trace  de  vascularisation  ne 
s'aperçoit  à  cette  époque  et  ne  pourrait  faire  supposer  l'évolution  d'un 
gliome. 

Lorsque  la  suppuration  des  corps  vitrés  a  pris  beaucoup  d'extension, 
on  voit  rapidement  s'établir  l'abolition  complète  de  la  chambre  antérieure; 
l'iris  accolé  contre  la  cornée  montre  promptement  des  symptômes  atrophi- 
ques,  qui  s'accentuent  d'autant  plus  que  les  signes  de  la  phthisie  partielle  du 
globe  oculaire  se  sont  davantage  développés.  J'ai  vu  en  pareil  cas  la  cornée 

(1)  Eikrankungen  der  Augapfels  boi  Meningitis  cérébro-spinales  epidemica  (Archiv  fur 
Ophthalm.,  t.  XI,  p.  .157). 
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s'opacifier  et  donner  lieu  à  une  telle  défiguration  que  chez  des  jeunes  fdles 
j'ai  eu  parfois  recours  au  tatouage,  qu'on  peut  d'autant  plus  aisément  prati- 
quer que  ces  yeux  en  partie  réduits  de  volume  se  montrent  absolument  indo- 
lores et  ne  manifestent  aucune  tendance  à  s'enflammer. 

La  plupart  des  pertes  d'yeux  qu'on  signale  comme  étant  survenues  pen- 
dant le  cours  de  prétendues  fièvres  typhoïdes  sont  dues  à  cette  forme  de  cho- 
roïdite métastatique.  Heureusement  elle  ne  s'observe  le  plus  souvent  que 
d'un  seul  côté  amenant  sans  souffrances  une  perte  complète  de  la  vision  du 
!  côté  atteint, 

L'état  grave  de  la  santé  générale  accompagnant  l'évolution  de  ces  diverses 
formes  de  choroïdite  interdit  toute  intervention  directe  quant  à  ce  qui 
J  concerne  l 'organe  de  la  vision  ;  on  se  bornera  donc  le  plus  souvent  à  l'in- 
stillation de  l'atropine,  l'emploi  de  compresses  chaudes,  de  cataplasmes 
I  lorsque  la  suppuration  menace  de  gagner  la  sclérotique,  et  cela  uniquement 
f  dans  le  but  de  calmer  un  excès  de  souffrances  dans  le  cas  de  choroïdite 
maligne. 

B.  —  Choroïdite  suppurative. 

Dans  les  cas  de  choroïdite  métastatique  nous  avons  déjà  fait  pressentir 
i  qu'il  s'agit  essentiellement  d'une  forme  suppurative  gagnant  la  rétine  et  le 
corps  vitré  suivant  l'intensité  de  l'affection.  A  part  ces  cas  fort  rares  (à  moins 
d'assister  à  une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale),  on  voit  la  suppura- 
tion du  tractus  uvéal  s'établir  lorsque  des  masses  infectieuses  ont  été  directe- 
ment mises  en  contact  avec  lui,  ou  par  l'intermédiaire  du  corps  vitré  à  tra- 
vers des  plaies  pénétrantes. 

Ce  sont  essentiellement  les  plaies  infectées,  non  les  déchirures,  les  coupures, 
les  contusions  qui  entraînent  la  choroïdite  suppurative,  et  la  menace  d'une 
communication  de  l'infection  à  la  choroïde  par  une  blessure  qui  n'intéresse 
pas  l'enveloppe  directe  de  la  membrane  vasculaire,  mais  la  cornée,  est 
d'autant  plus  grande,  que  la  cristalloïde  a  été  simultanément  blessée  et  que 
les  substances  importées  peuvent  y  pénétrer  et  y  établir  un  foyer  infectant, 
voisin  de  la  partie  la  plus  riche  en  vaisseaux  du  tractus  uvéal,  le  corps  ci- 
liaire. 

Si  nous  voyons  si  promptement  après  les  extractions  du  cristallin  se  déve- 
lopper des  panophthalmitis  que  détermine  la  choroïdite  suppurative,  c'est 
que  le  sac  capsulaire  du  cristallin  est  rapidement  devenu  un  nid  de  culture 
(essentiellement  apte  à  pareille  production  désastreuse)  pour  les  micro- 
organismes de  l'infection.  De  là  s'étale  et  rayonne  à  travers  lazonule  l'irrita- 
tion qui  détermine  une  diapédèse  plus  ou  moins  généralisée  dans  le  tractus 
uvéal,  de  façon  que  les  leucocytes  s'entassent  dans  la  choroïdite  jusqu'à  mas- 
quer tous  les  autres  éléments  histologiques,  si  on  fait  un  examen  sur  une 
coupe.  La  rapidité  de  pareille  pyogenèse  ne  trouvait  pas  son  explication, 
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lorsqu'on  faisait  provenir  les  globules  de  pus  d'une  prolifération  cellulaire 
du  stroma  de  la  choroïde.  Les  observateurs  tels  que  Ritter  et  Schweigger 
avaient  bien  à  cette  époque  déjà  été  frappés  de  l'entassement  en  colonnes  du 
pus  le  long  des  parois  vasculaires  (qui  lui  livrent  passage),  mais  ils  pensaient 
que  ce  fait  se  rapportait  à  la  disposition  du  tissu  cellulaire  proliférant  de  l'ad- 
ventice des  vaisseaux.  Pourtant  à  cette  période  d'infdtration  purulente  les 
éléments  cellulaires  pigmentés,  ou  non  pigmentés,  ne  montraient  la  moindre 
réduction  dans  leur  nombre,  et  cela  à  une  époque  parfois  de  régression  de  la 
suppuration  choroïdienne. 

L'entassement  du  pus  a  simplement  pour  effet  de  déplacer  les  éléments 
cellulaires,  stroma  et  vaisseaux  choroïdiens,  qui,  par  suite  de  cette  compres- 
sion, se  sphacèlent,  ou  tombent  ultérieurement  en  dégénérescence  graisseuse, 
lorsque  par  suite  de  l'oblitération  de  nombreux  troncs  vasculaires  la  nutrition 
a  sensiblement  souffert.  Ainsi  nous  voyons  disparaître  le  pigment  de  la  ( 
couche  épithéliale  delà  rétine  et  les  cellules  de  cette  couche,  après  avoir,  j 
si  la  choroïdite  n'a  pas  marché  avec  une  trop  grande  intensité,  montré  une  j 
certaine  phase  de  proliféralion,  pendant  laquelle  les  cellules  ont  acquis  une  j 
forme  ronde  et  un  aspect  incolore,  faisant  abstraction  de  la  grandeur  des 
cellules  comme  si  celles-ci  voulaient  participer  à  la  pyogenèse. 

Au  début  de  l'affection  une  exsudation  gélatineuse  peut  s'opérer  entre  la  , 
rétine  ou  la  choroïde,  déterminant  un  décollement  peu  accusé  en  divers 
points  (Poncet  (1)  ).  Ordinairement  la  suppuration  gagne  rapidement  la 
rétine,  les  leucocytes  entraînent  sur  leur  passage  les  éléments  pigmentaires  j 
de  la  couche  épithéliale,  qui  se  fixent  dans  la  rétine  et  même  dans  le  corps 
vitré.  Celui-ci,  après  avoir  été  pendant  fort  peu  de  temps  le  siège  d'opacités 
fines  et  floconneuses,  se  transforme  par  l'entassement  des  leucocytes  en  un  j 
véritable  abcès. 

Bien  rares  sont  les  cas  où  l'action  infectante  d'une  blessure  reste  limitée  à 
une  région  circonscrite  de  la  choroïde,  et  ce  sont  presque  exclusivement  les 
cas  où  la  blessure  n'a  intéressé  ni  le  cristallin,  ni  directement  le  corps 
ciliaire,  mais  a  plutôt  atteint  la  région  équatoriale  de  l'œil,  vers  laquelle  se 
concentre  alors  la  suppuration  formant  un  abcès  circonscrit  dans  la  choroïde 
et  dans  le  corps  vitré  avoisinant. 

Ordinairement  la  suppuration  par  plaie  infectée  de  la  région  antérieure  de  | 
l'œil  gagne  tout  le  tractus  uvéal,  entraînant  une  suppuration  généralisée 
qu'on  désigne  sous  le  nom  de  panophthalmitis.  Le  premier  signal  est  donné 
par  un  reflet  de  mauvais  augure  que  renvoie  alors  le  corps  vitré  pris  de 
suppuration,  l'humeur  aqueuse  se  trouble,  dépose  des  éléments  purulents 
sur  la  membrane  de  Descemet  et  dans  la  partie  déclive  de  la  chambre  anté-  ! 
rieure,  qui  se  réduit  promptement  par  le  transport  du  cristallin  en  avant;  un 
chémosis  gélatineux  se  replie  sur  la  cornée  ternie,  à  couche  épithéliale 

(1)  Recherches  d'anatomie  pathologique  oculaire  sur  un  cas  de  choroidite  purulente  avec 
décollement  de  la  rétine.  Paris,  in-8%  p.  36. 
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l  rugueuse.  Les  paupières  s'œdématient  de  plus  eu  plus,  et  une  légère  protrusion 
de  l'œil,  due  à  la  suppuration  établie  jusque  vers  la  capsule  de  Tenon,  nous 
indique  qu'un  phlegmon  envahit  la  totalité  de  l'œil  et  entraînera  après 
perforation  et  évacuation  du  pus  (si  celui-ci  ne  s'échappe  pas  par  la  plaie 
qui  a  déterminé  la  choroïdite  suppurative)  une  phthisie  complète  du  globe 

i  oculaire. 

j     La  rapidité  avec  laquelle  la  suppuration  se  communique  à  la  rétine  et  au 
1  corps  vitré  nous  explique  pourquoi  en  pareil  cas  la  vision  disparaît  prompte- 
ment  jusqu'à  l'abolition  complète  de  toute  perception  lumineuse,  disparition 
visuelle  qui  est  précédée  de  phosphènes  très  alarmants  pour  les  malades,  et 
qui  persistent  pendant  quelque  temps  après  cécité  absolue,  si  la  suppura- 
tion gagne  l'entrée  du  nerf  optique. 
I    La  marche  de  la  choroïdite  suppurative  est  ordinairement  tellement 
!  rapide,  l'altération  dans  la  transparence  des  milieux  si  prompte,  qu'il  n'est 
j  guère  possible  de  suivre  avec  l'oplithalmoscope  les  diverses  phases  de  son 
évolution,  quoique  les  matériaux  ne  fassent  évidemment  pas  défaut  pour  une 
j  pareille  étude. 

|  Avant  que  la  panophthalmie  ait  donné  lieu  à  l'évacuation  du  pus,  les 
souffrances  sont  cruelles,  et  quoique  la  suppuration  puisse  dans  les  vingt- 
quatre  heures  donner  lieu  à  l'abolition  de  toute  fonction  rétinienne,  il  se 

!  passe  parfois  trois  à  quatre  semaines  jusqu'à  ce  que  les  enveloppes  de  l'œil 
donnent  lieu  par  leur  perforation  à  l'issue  du  pus  et  à  la  cessation  des 
douleurs.  Une  longue  période  de  tension  glaucomateuse  peut  prolonger  ainsi 
les  souffrances;  rares  sont  les  cas  où  l'évolution  de  la  choroïdite  suppurative 
se  fait  d'une  façon  insidieuse,  de  manière  qu'autour  d'une  blessure  peu 
étendue,  d'un  corps  étranger  qui  se  décompose  très  lentement,  il  se  forme 
un  abcès  tout  d'abord  circonscrit  et,  qui  en  se  décomposant  lui-même, 
entraîne  une  inflammation  généralisée  de  l'œil,  avec  phthisie  tardive  mais 
complète,  par  suite  de  la  consomption  lente  du  contenu  de  l'œil. 

Comme  principal  et  unique  élément  étiologique,  nous  devons  regarder 
l'infection  et  le  développement  de  micro-organismes  dans  l'intérieur  de  l'œil. 
Les  expériences  de  Leber  le  prouvent,  bien  que  seule  la  présence  d'un  corps 
étranger  inaltérable  et  non  soumis  à  une  décomposition  chimique  ne  déter- 
mine aucune  irritation  suivie  de  diapédèse.  L'œil  ne  supporte-t-il  pas, 
comme  nous  l'avons  prouvé,  la  transfixion  de  part  en  part  par  un  fd  d'or  pur 
sans  qu'aucune  irritation  se  produise?  et  si  celle-ci  a  lieu,  ne  peut-on  pas 
prouver  que  ce  sont  les  points  de  pénétration  et  de  sortie  du  drain  métallique 
qui  ont  ouvert  la  porte  d'entrée  à  une  substance  infectante? 

Avec  quelle  facilité  pareilles  substances  pénètrent  jusque  vers  les  parties 
les  plus  profondes  de  l'œil,  c'est  ce  qui  peut  être  expérimentalement  prouvé 
sur  l'homme.  Si  par  mécompte  on  fait  l'ablation  d'un  petit  staphylôme  cornéen 
(sans  occlusion  exacte  de  la  plaie)  chez  un  sujet  atteint  de  dacryocystite,  ici, 
dans  les  vingt-quatre  heures,  la  panophthalmite  peut  éclater  avec  une  véhé- 

jmence  inouïe. 
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Le  traitement  de  la  choroïdite  métastatique  est  nulle  lorsqu'il  s'agit  de 
maladies  infectieuses  et  putrides,  où  toute  l'attention  est  absorbée  par  la 
gravité  de  l'état  général.  S'agit-il  de  la  forme  bénigne,  alors  on  peut  sérieu- 
sement songer  à  sauver  l'œil  par  une  intervention  chirurgicale,  c'est-à-dire 
l'incision  de  la  gaine  du  nerf  optique,  qui  produirait  en  même  temps,  en 
établissant  un  drainage  passager  de  la  cavité  intracrànienne,  un  soulagement 
notable.  Seule  la  gravité  des  symptômes  cérébro-spinaux  fera  reculer  devant 
une  opération;  mais  il  n'en  sera  pas  ainsi  lorsque,  disposant  d'un  procédé  aisé 
d'exécution  et  absolument  exempt  de  dangers,  un  hardi  opérateur  aura 
démontré  le  soulagement  immédiat  qu'il  est  capable  d'apporter  directement 
pour  ce  qui  concerne  l'état  général  de  santé,  et  indirectement  en  ce  qui 
regarde  l'œil  même. 

Dans  les  cas  de  panophtalmitis  la  question  se  pose,  lorsque  tout  espoir  de 
sauver  l'œil  même  comme  forme  est  perdu,  si  l'on  doit  exposer  le  malade  aux 
longues  et  continuelles  souffrances  de  la  consomption  purulente  de  l'œil.  L'ob- 
servation de  plusieurs  cas  d'exitus  léthal  après  l'énucléation  m'a  moi-même  fait 
conseiller  l'abstention  et  rejeter  l'énucléation;  mais  l'observation  très  stricte 
du  pansement  antiseptique  parait  devoir  nous  enhardir  pour  abréger  les 
souffrances  :  ici  en  effet,  la  guérison  est  aussi  prompte  à  la  suite  de  l'énu- 
cléation que  lorsqu'on  pratique  celte  opération  sur  un  œil  non  atteint  de 
suppuralion.  On  aura  seulement  soin  dans  ce  cas  de  bien  laver  avec  l'eau 
phéniquée  (2  1/2  pour  100)  avant  de  lier  le  cul-de-sac  conjonctival,  et  d'appli- 
quer très  exactement  le  pansement  boraté  humide  avec  la  ouate  salicylique. 
J'ai  encore  récemment  obtenu  dans  les  vingt-quatre  heures  une  guérison 
chez  une  jeune  femme  dont  l'œil  avait  été  pris  de  panophthalmie  à  la  suite 
d'une  explosion  par  la  dynamite. 

L'intervention  est  d'autant  plus  indiquée,  parce  qu'en  ouvrant  largement 
la  sclérotique  pour  évacuer,  par  exemple,  un  corps  étranger  ou  donner  issaj 
au  pus,  on  obtient  souvent  des  moignons  irréguliers  ou  sensibles  au  contai 
de  l'œil  artificiel,  et  qu'on  se  voit  parfois  encore  contraint  de  soumettre  le 
malade  à  une  opération  à  laquelle  il  espérait  échapper  en  endurant  pendant 
de  longues  semaines  des  douleurs  intolérables. 

ARTICLE  XI 

TUMEURS  DE  LA  CHOROÏDE 

Les  tumeurs  qui  se  présentent  dans  la  choroïde  sont  :  1°  des  excroissances 
verruqueuses  de  la  lame  vitrée;  2°  des.  tubercules;  3°  des  kystes;  i°  de^ 
granulomes  ;  5°  des  myomes;  6°  des  fibromes  de  la  région  ciliaire:  7'1  (tes 
sarcomes  et  mélano-sarcomes. 


1°  Excroissances  verruqueuses,  épaississement  verruqueux  de  la  lame 
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élastique  ou  vitrée.  —  Cette  affection  a  été,  pour  la  première  fois,  décrite 
par  M.  WedI  (1).  Donders  (2)  etH.  Muller(3)  l'ont  étudiée  avec  beaucoup  de 
soin  et  y  ont  vu  une  altération  sénile  qui,  comme  le  montrent  très  nettement 


Fig.  115. 


les  figures  115  et  11G,  consiste  dans  la  production,  à  la  surface  de  la  membrane 
élastique  de  la  choroïde  d'élevures  transparentes,  de  forme  et  de  grandeur 
variables,  le  plus  souvent  rondes  ou  ovales.  Elles  sont  entourées  d'un  cercle 


noirâtre  constitué  par  les  cellules  pigmentaires  qu'elles  ont  soulevées,  écar- 
tées, déformées,  ou  même  en  partie  détruites.  Le  dessin  (emprunté  à 
l'atlas  de  H.  Pagenstecher  et  Genth)  montre  la  structure  concentrique  de  ces 
excroissances,  qui,  tout  en  proéminant  très  fortement  dans  la  rétine,  res- 
tent recouvertes  de  nombreuses  cellules  pigmentées.  La  figure  de  M.  Arlt 

(1)  Grundzùge  der  pathologischen  Histologie  Vienne,  1851,  p,330. 

(2)  Archivfùr  Ophthalmologie,  1855,  t.  1,  A,  2,  p.  107. 

(3)  Ibid.,  1856,  t.  II,  A,  2,  p.  1. 
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présente  (fig.  116)  un  dépôt  calaire  clans  une  excroissance  vitreuse  de  la  cho-' 
roïde,  qui  peut  donner  lieu  à  la  production  de  tissu  osseux,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  117.  A  la  simple  inspection,  mieux  encore  à  la  loupe,  on  voit 
qu'elles  occupent  une  zone  plus  ou  moins  large,  ordinairement  située  vers 
les  parties  équatoriales  de  l'œil,  où  elles  constituent  de  petites  taches  arron- 
dies, larges  de  1/4-1/2  millimètre,  dans  l'étendue  desquelles  le  pigment  fait 
défaut.  On  les  observe  presque  constamment  dans  les  yeux  des  personnes 
qui  ont  dépassé  la  soixantaine,  bien  plus  rarement  chez  celles  qui  n'ont 
pas  atteint  quarante-cinq  ans,  et  très  exceptionnellement  au-dessous  de 
trente  ans. 

M.  Donders,  qui  reconnut  le  premier  cette  affection  pour  une  altération 
sénile,  la  rapporte  à  un  changement  morbide  des  nucléoles  des  cellules  épi- 
théliales  pigmentaires,  nucléoles  qui,  se  transformant  en  une  masse  colloïde, 
acquièrent  un  volume  de  plus  en  plus  considérable  et  finissent  par  détruire 


la  cellule  mère.  H.  Mùller  combatit  cette  manière  de  voir.  Ce  que  le  profes- 
seur d'Ulrecht,  disait-il,  a  pris  pour  des  noyaux  qui  s'agrandissent,  n'est  autre 
chose  que  de  petites  élevures  développées  aux  dépens  de  la  membrane 
élastique,  et  qui  soulèvent  et  distendent  la  cellule  hexagonale  pigmentaire. 
Par  l'accroissement  progressif  de  ces  saillies,  les  cellules  épithéliales  se 
déplacent,  se  déforment  et  probablement  aussi  se  détruisent.  H.  Mùller  s'au- 
torise d'observations  prises  sur  des  vues  de  profil  de  la  choroïde,  où  il  a  pu 
constater  que  ces  bosselures  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties  voi- 
sines de  la  membrane  élastique.  En  même  temps  qu'elle  s'épaissit,  celte 
membrane  semble  changer  de  caractères  physiques,  et  la  chorio-capillaire 
participe  à  cette  altération.  La  lame  élastique,  souvent  épaissie  dans  sa  tola-  ; 
lité,  même  au  niveau  des  points  où  il  n'existe  pas  de  saillies  verruqueuses, 
perd  de  sa  résistance  et  se  déchire  facilement. 

Les  excroissances  sont  très  dures,  résistent  à  l'action  de  tous  les  réactifs  et  ne  dispa- 
raissent que  par  l'ébullition  avec  les  alcalis  concentrés,  caractères  qu'elles  partagent,  du 
reste,  avec  la  membrane  qui,  très  probablement,  leur  a  donné  naissance.  MM.  Wedel  et 
Donders  (et  principalement  ce  dernier)  n'ont  désigné  ce  changement  sénile  de  la  choroïde 
sous  la  dénomination  de  dégénérescence  colloïde,  que  faute  de  pouvoir  la  ranger  dans 
un  ordre  d'altérations  bien  déterminé. 

Ces  épaississements  circonscrits  de  la  lame  élastique  de  la  choroïde  montrent  souvent 
•des  dépôts  de  graisse,  de  pigment  ou  de  sels  calcaires.  Les  sédiments  calcaires  dont  il 
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a  été  déjà  question  (fig.  116),  ne  sont  pas  moins  communs  dans  la  lame  élastique  annexée 
aux  procès  ciliaires  et  où  Millier  a  décrit  une  disposition  particulière  désignée  sous  le 
nom  de  reticulum. 

On  n'a  pas  encore  le  secret  du  mode  de  développement  de  cette  curieuse  altération. 
H.  Miiller  a  fait,  sur  cet  objet,  des  recherches  minutieuses  qui  démontrent  que  l'action 
des  réactifs  varie  selon  qu'elle  porte  sur  les  couches  internes  ou  sur  les  couches  externes 
de  la  lame  élastique  ;  ce  qui  donne  à  supposer  que  l'épaisseur  de  cette  membrane  aug- 
mente par  apposition  d'éléments  nouveaux.  Ainsi,  sur  certaines  préparations,  une  ligne 
assez  tranchée  sépare  une  couche  garnie  de  saillies  verruqueuses  du  reste  de  la  lame 
élastique.  Dans  les  cas  où  l'épithélium  sus-jacent  à  ces  bosselures  était  détruit,  il  n'est 
pas  surprenant  qu'on  ait  pu  prendre  pour  la  couche  épithéliale  altérée  le  stratum  limité 
par  la  ligne  de  démarcation  ci-dessus  mentionnée,  en  considérant  la  couche  extérieure 
(sous-jaeente)  comme  la  lame  élastique  elle-même  plus  ou  moins  intacte.  Jusqu'à  présent 
rien  ne  prouve  que  les  cellules  épithéliales  de  la  choroïde  prennent  une  part  active  à  l'al- 
tération sénile  dont  nous  nous  occupons  ;  il  est  possible  que,  d'après  des  recherches 
ultérieures,  on  leur  accorde  ce  rôle. 

Quelle  est  maintenant  l'influence  du  développement  de  ces  saillies  verru- 
queuses sur  les  fonctions  de  l'œil?  Si  elles  sont  volumineuses  et  en  grand 
nombre,  elles  doivent,  sans  aucun  doute,  comprimer  les  éléments  délicats 
de  la  rétine.  Aussi  quelques  auteurs  les  regardent-ils  comme  une  des  princi- 
pales causes  de  l'amblyopie  sénile,  amblyopie  qui  elle-même  mérite  encore 
d'être  démontrée.  Biais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'elles  siègent  de  préférence 
sur  les  parties  de  la  choroïde  comprises  entre  l'équaleur  de  l'œil  et  Vora 
serrala,  qu'elles  sont  plus  rares  au  voisinage  du  pôle  postérieur,  qu'elles  se 
développent  avec  beaucoup  de  lenteur,  et  que,  pour  ce  motif,  elles  n'occa- 
sionnent généralement  que  des  troubles  peu  sensibles  de  la  vue. 

Cette  disposition  explique  encore  pourquoi  ces  élevures  échappent  le  plus 
souvent  à  l'examen  ophthalmoscopique.'  Quelques  irrégularités  dans  la 
répartition  du  pigment,  puis  un  reflet  particulier,  grâce  auquel  la  portion 
comprise  dans  le  champ  de  l'oplithalmoscope  (surtout  à  l'image  droite)  prend 
un  aspect  légèrement  onduleux  tels,  sont,  selon  nous,  les  seuls  caractères, 
du  reste  peu  tranchés,  auxquels  on  puisse  reconnaître  ces  changements  ordi- 
nairement séniles,  mais  qu'on  rencontre  exceptionnellement  à  un  état  de 
développement  inusité  chez  des  jeunes  sujets  atteints  de  rétinite  pigmentaire. 

Chez  ces  personnes,  tout  le  fond  de  l'œil  paraît  parfois  parsemé  de  goutte- 
lettes ou  de  vésicules  transparentes,  sans  qu'au-dessous  de  ces  parties  sail- 
lantes et  miroitantes  la  choroïde  présente  un  amincissement  apparent. 

Exceptionnellement  il  se  présente  des  cas  où  la  membrane  vitreuse,  au 
proche  voisinage  de  l'entrée  du  nerf  optique  (qui  peut  alors  avoir  conservé  un 
rudiment  de  l'artère  hyaloïde),  a  subi  un  épaississement  notable  et  limité  à 
!  l'endroit  du  nerf.  Aussi  ici  il  est  arrivé  que  des  masses  vitreuses  se  détachent 
j  complètement  et  pénètrent  dans  la  papille  même  du  nerf  optique,  où  Iwa- 
noff(l)  les  représente  comme  de  petits  grains  ressemblant  à  des  corpuscules 
amyloïdes  à  couches  concentriques  se  succédant  jusqu'à  leur  point  d'ori- 
gine, la  lame  vitreuse.  Les  éléments  de  la  papille  sont  simplement  dissociés 


(1)  Klin.  Monatsbl.,  t.  VI,  p.  425, 
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par  l'invasion  de  ces  petits  corps,  ou  montrent  un  léger  degré  d'hyperplasie 
en  ce  qui  concerne  la  trame  du  tissu  cellulaire. 

Cette  altération  peut  se  développer  d'une  façon  absolument  circonscrite 
près  de  la  papille,  sans  aucune  altération  morbide  de  la  membrane  vascu- 
laîre,  qui,  en  aucun  autre  point,  ne  présente  pareille  altération  sénile.  Il  faut 
connaître  cette  particularité  pour  s'expliquer  l'étrange  aspect  que  montre 
la  papille  d'yeux  du  reste  absolument  normaux  et  qui  offrent  une  acuité 
visuelle  parfaite.  L'image  de  la  papille  parait  noyée  en  certains  points  qui 
miroitent  et  proéminent  davantage.  Lorsque  pareilles  excroissances  occupent 
le  bord,  celui-ci  se  montre  comme  déchiqueté  par  suite  du  reflet  qui  se 
déplace  au  moindre  changement  de  position  de  l'œi  ou  du  miroir.  Ces  par- 
ticularités frappent  surtout  lorsqu'on  fait  glisser,  à  l'examen  à  l'image  droite, 
le  reflet  d'une  petite  flamme  successivement  sur  toute  l'étendue  de  la  papille. 
On  se  rend  alors  aisément  compte,  par  l'exploration  successive  des  diverses 
parties  de  la  papille,  qu'aucune  n'a  perdu  sa  transparence,  et  que  ce  sont 
essentiellement  les  reflets  miroitants  qui  empêchent  d'avoir  une  image  nette 
de  la  section  nerveuse.  Si  nous  nous  arrêtons  à  pareille  description,  c'est 
pour  que  le  médecin  traitant  les  connaissent  bien,  et  ne  soumette  pas,  en  les 
interprétant  comme  une  altération  naissante  dans  la  papille,  son  malade 
à  un  traitement  inutile.  Nous  reviendrons  de  reste  sur  cette  question  à  l'oc- 
casion de  la  description  des  maladies  du  nerf  optique,  et  exposerons  alors  les 
recherches  faites  sur  ce  sujet  principalement  par  M.  Masselon  (1). 

2°  Tubercules  de  la  choroïde.  —  Depuis  fort  longtemps  la  choroïdite 
tuberculeuse  a  figuré  dans  la  classification  des  ouvrages  ophthalmoscopiques 
sans  qu'on  se  rendît  compte  de  ce  qu'était  en  réalité  la  dégénérescence  tuber- 
culeuse de  la  membrane  vasculaire. 

On  désignait  sous  le  nom  de  choroïdite  tuberculeuse  simplement  les  cho- 
roïdites  suppuratives  régressives,  avec  épaississement  des  masses  purulentes, 
faisant  ressembler  ces  masses  épaissies  à  la  substance  caséeuse  des  glandes 
lymphatiques  dégénérées  ou  aux  foyers  tuberculeux  du  poumon. 

La  ressemblance  parfaite  de  pareils  produits  d'irido-choroïdite  avec  des 
glandes  dégénérées  de  scrofuleux  a  encore  été  récemment  signalée  par 
M.  Gayet(2),  qui  se  demande  si  une  analogie  de  dégénérescence  scrofuleuse 
ne  devrait  pas  être  établie  ici. 

M.  Guéneau  de  Mussy  a  le  premier  signalé,  en  1837,  une  éruption  de 
petits  boutons  sur  la  choroïde  qu'il  observa  sur  une  jeune  fille  morte  à  la 
Salpêtrière  de  tuberculose  généralisée.  Ces  boutons  faisaient  saillie  du  côté 
de  la  rétine;  mais  un  examen  histologique  n'eut  pas  lieu,  ni  une  comparaison 
avec  de  semblables  tubercules  miliaires  d'autres  régions,  pour  éliminer  le 
doute  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  autre  forme  de  choroïdite. 

(1)  Infiltration  vitreuse  de  larétine  et  de  la  papille.  Paris,  1884-,  in-8°,  p.  16. 

(2)  Annales  (TociU.,  t.  LXXXIX,  p.  143. 
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C'est  Ed.  de  Jâger  (1)  qui  donna  la  première  description  ophtkalmosco- 
pique  de  tubercules  de  la  choroïde  en  1855.  Dans  deux  cas  il  avait  ren- 
contré, chez  des  tuberculeux,  de  petits  boutons  siégeant  dans  la  choroïde,  et 
que  l'examen  microscopique  dénota  comme  des  tubercules.  C'est  aussi  lui 
qui,  le  premier,  ne  crut,  plus  devoir  émettre  de  doute  sur  le  développement 
de  tubercules  dans  la  choroïde  sans  manifestation  de  symptômes  inflamma- 
toires qui  autoriseraient  à  parler  d'une  choroïdite  tuberculeuse.  Ce  qui 
échappa  à  notre  ami,  c'est  que  pareille  évolution  de  tubercules  s'effectue 
même  très  fréquemment  et  presque  constamment  dans  la  méningite  évoluée 
à  la  suite  d'une  tuberculose  aiguë. 

C'est  M.  Manz  (2)  qui  donne  la  première  description  microscopique  des 
tubercules  de  trois  cas,  auxquels  M.  Busch  (3)  ajouta  un  quatrième.  A  cette 
époque,  on  se  prononça  avec  une  certitude  bien  plus  grande  sur  la  nature 
pathologique  des  tubercules  ;  depuis  on  a  perdu  cette  assurance. 

Quoique  l'attention  fût  dès  ce  moment  fixée  sur  ce  sujet,  la  rareté  des 
observations  faites  à  cette  époque  répandit  la  croyance  que  l'affection  devait 
être  infiniment  rare;  on  l'oublia  presque  à  un  tel  point,  que  certains  confrères 
ont  cru  la  découvrir  de  nouveau  une  fois  que  sa  fréquence  dans  les  cas  de 
méningite  tuberculeuse  se  révéla  (Bouchut).  C'est  en  examinant,  dans  les 
instituts  d'anatomie  pathologique,  fréquemment  les  yeux  d'individus  ayant 
succombé  à  des  affections  cérébrales  ou  à  la  tuberculose  généralisée,  sans 
avoir  souffert  d'affections  oculaires,  qu'on  reconnut  la  coïncidence  si  fré- 
quente des  tubercules  de  la  choroïde  avec  la  tuberculose  généralisée  ;  qu'on 
s'aperçut  que  l'intégrité  de  la  choroïde  dans  un  cas  de  tuberculose  miliaire 
des  méninges  était  une  rare  exception,  et,  par  conséquent,  que  l'explo- 
ration de  la  choroïde  devait  être  d'un  précieux  secours  pour  le  diagnostic 
de  l'affection  générale,  et  spécialement  pour  la  symptomatologie  céré- 
brale. 

Celui  qui  le  premier  a  utilisé  la  déduction  que  lui  révéla  la  présence  de 
tubercules  de  la  choroïde  est  M.  Fraenkel(4),  qui,  en  poursuivant  l'évolution 
de  la  choroïdite  avec  l'ophthalmoscope,  posa  le  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse,  et  permit  à  ses  successeurs  d'établir  la  fréquence  de  pareille 
coïncidence  (voy.  de  Graefe  et  Leber  (5),  et  Cohnheim). 

H  ne  faudrait  pourtant  pas  ici  accréditer  une  croyance  fausse  :  c'est  que, 
pour  que  la  tuberculose  choroïdienne  se  développe,  il  faille  qu'une  poussée 
plus  ou  moins  active  de  tuberculose  envahisse  l'organisme.  On  rencontre 
des  cas  où  rien  ne  ferait  soupçonner  la  manifestation  tuberculeuse  dans 
d'autres  régions  (Cohnheim,  Ed.  de  Jiïger).  Ces  faits  établis,  il  faut  se  mettre 
en  garde  lorsqu'on  rencontre  des  cas  de  choroïdite  disséminée  où  l'éruption 

(1)  Orstr.  Zeilshr.  fur  praltt.  Heilk.,  n°  2,  26  janv.  1855. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalm.,  1858,  t.  IV,  2,  p.  120;  et  1863,  t.  IV,  3,  p.  133. 

(3)  Archiv  fur  pathol.  Analomie,  t.  XXXVI,  p.  448. 

(4)  Berl.  Klin.  Wochenschrift,  1866. 

(5)  Archiv  fùr  Ophthalm.,  t.  XIV,  1,  193. 
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se  fait  aussi  en  véritables  boutons  (voy.  p.  441),  pour  ne  pas  conclure  à  la 
présence  de  tubercules,  parce  que  l'individu  examiné  présente  une  diatlièse 
tuberculeuse.  En  outre,  la  parfaite  ressemblance  microscopique  et  macrosco- 
pique des  tubercules  et  des  gommes  ne  doit  pas  non  plus  être  perdue  de  vue, 
et  il  pourrait  bien  aussi  être  prouvé  que  la  production  de  gommes  isolées 
puisse  se  faire  dans  la  choroïde  sans  symptômes  irritatifs  bien  apparents, 
autrement  dit  sans  choroïdite  gommeuse. 

Généralement  la  tuberculose  choroïdienne  se  développe  sur  les  deux  yeux, 
et  son  point  de  localisation  est  l'entourage  de  l'entrée  du  nerf  optique.  Par- 
fois il  ne" naît  que  quelques  boutons  isolés;  d'autres  fois  on  peut  en  compter 
jusqu'à  quarante  et  cinquante.  La  grandeur  qu'acquièrent  ces  boutons  est 
très  variable  :  parfois  ils  ne  s'élèvent  pas  suffisamment  pour  écarter  et 


-4- 


Fig.  118. 

i,  prolifération,  cléments  bien  conservés;  2,  éléments  irréguliers  ;  3,  prolifération  à  l'enlour  des 
vaisseaux;  4,  vrai  tubercule;  5,  vaisseaux;  G,  tissu  cellulaire  pigmenté  en  voie  de  prolifération. 

déplacer  les  éléments  cellulaires  de  l'épithélium  pigmenté  de  la  rétine,  de 
façon  que  leur  présence  échappera  chez  des  personnes  riches  en  pigment; 
d'autres  fois  ils  atteignent  de  0,50  à  3  millimètres  de  hauteur,  et  exception- 
nellement on  en  a  vu  acquérir  la  grosseur  d'une  lentille,  cette  production 
poussant  non  seulement  la  rétine  devant  elle,  mais  marquant  une  forte 
dépression  dans  la  sclérotique. 

Suivant  les  recherches  de  M.  Poncet(l),  à  la  formation  de  tubercules  en 
boutons  peut  s'adjoindre  l'infiltration  tuberculeuse  plus  ou  moins  généra- 
lisée, ayant  alors  le  caractère  d'une  choroïdite  tuberculeuse.  Ainsi  que  le 
démontre  le  dessin  de  notre  confrère  (fig.  118),  il  résulte  de  cette  infiltration 
un  épaississement  généralisé  ou  partiel  de  la  choroïde,  sans  prendre  pour 
cela  la  forme  de  bosselures.  L'arrangement  de  ces  éléments  nucléolaires  se 


(1)  Gazette  médicale,  1875,  n°"  7  et  8. 
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fait  parfois  en  traînées  ou  en  bandelettes,  et  rappelle  la  disposition  des 
leucocytes  dans  le  début  de  la  choroïdite  suppurative  le  long  des  gros  troncs 
vasculaires.  Cette  infiltration  tuberculeuse  peut  occuper  parfois  tout  le  seg- 
ment postérieur  de  la  choroïde,  se  condenser  de  préférence  vers  la  lamina 
fasca,  et  laisser  par  contre  la  couche  épithéliale  de  la  rétine  intacte. 

Sur  cette  infiltration  tuberculeuse  peuvent  alors  s'élever  des  agglomé- 
rations de  masses  tuberculeuses  qui  présentent,  ainsi  que  le  montre  la 
figure  119,  absolument  les  caractères  des  tubercules  miliaires  avec  ses  trois 


s- 


Fie.  119. 

'  \,  épithcle  polygonal  de  la  rétine,  quelques  cellules  en  voie  de  dégénérescence  colloïde;  2,  éléments  dé=> 
formés  du  tubercule  ;  3,  parties  du  tubercule  imprégnées  de  pigment  et  formées  de  cellules  qui  sont  en 
voie  de  prolifération  (4-G) ;  5,  vaisseaux  perméables;  7,  sclérotique. 

zones  bien  connues,  le  détritus  cellulaire  du  centre  et  l'absence  complète  de 
vaisseaux.  Mais,  pour  que  ces  agglomérations  se  révèlent  à  l'ophthalmo- 
scope,  il  faut  encore  qu'elles  aient  atteint  une  certaine  élévation  et  aient  dis- 
joint les  [éléments  de  l'épithélium  rétinien.  C'est  alors  seulement  qu'on  se 
rendra  compte  qu'il  s'est  opéré  un  changement  notable  dans  la  constitution 
du  segment  postérieur  de  la  membrane  vasculaire,  parce  que,  à  ce  moment, 
ordinairement  la  consomption  du  pigment  des  cellules  du  stroma  choroï- 
dienaura  acquis  son  plus  haut  degré  de  développement. 

On  peut  ainsi  se  rendre  compte  que  la  tuberculose  choroïdienne  peut  se 
présenter  sous  deux  formes  tout  à  fait  différentes  :  l'une,  caractérisée  par  la 
production  de  nodules  isolés,  l'autre  par  une  infiltration  plus  ou  moins 
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généralisée,  pouvant  présenter  des  nodosités  saillantes.  Tandis  que  les 
tubercules  isolés  donneront  une  image  ophthalinoscopique  bien  nettement 
tranchée,  les  nodosités  saillantes  de  l'infiltration  seront  en  quelque  sorte 
noyées  dans  la  décoloration  qu'entraîne  l'infiltration  tuberculeuse  et  la  désor- 
ganisation progressive  de  l'épithélium  rétinien. 

C'est  donc  surtout  l'étude  des  tubercules  miliaires  qui  attire  l'attention  du 
clinicien;  car  lorsqu'ils  ont  acquis  de  1/8  à  1/4  de  millimètre  d'élévation,  on 
se  rendra  déjà  aisément  compte  à  l'ophthalmoscope  de  leur  présence. 

Lorsque  leur  évolution  a  lieu  tout  près  de  la  papille  où  l'épaisseur  de  la 
rétine  est  considérable,  un  déplacement  du  pigment  rétinien  n'aura  lieu  que 
lorsque  les  tubercules  auront  déjà  pris  un  certain  degré  de  développement. 
Rlus  le  développement  du  tubercule  s'effectue  près  de  la  lamina  fusca,  plus 


Coupes  à  travers  un  tubercule  miliaire  de  la  choroïde.  —  m.  v-,  membrane  vitreuse,  légèrement  bombe'c. 
Le  pigment  clioroïdien  est  plus  nettement  indiqué  près  des  parties  déclives  de  la  saillie.  A  l'endroit  où  le 
tubercule  (a)  s'est  développé,  les  cellules  du  stroma  sont  décolorées  et  remplies  de  molécules  grais- 
seuses (Haasc). 


aussi  il  prendra  de  temps,  ainsi  que  le  démontrent  les  coupes  (fig.  120), 
.pour  produire  la  procidence  sphérique  de  la  rétine,  qui  le  différencie  de  la 
saillie  en  plaque  des  foyers  exsudatifs  entremêlés  généralement  de  cicatrices 
rétractées  de  la  rétine. 

La  coloration  particulière  du  tubercule,  qui  est  d'un  jaune  pâle  ou  jaune 
rose,  sans  la  moindre  teinte  de  bleu  ou  de  vert,  et  sans  la  teinte  rouge  foncé 
de  l'éruption  de  la  choroïdite  disséminée,  présente  de  son  côté  un  caractère 
distinctif.  Le  bouton  de  la  choroïdite  disséminée  se  noie  avec  sa  coloration 
rouge  sombre  dans  la  teinte  environnante  du  fond  de  l'œil,  au  contraire  du 
tubercule,  qui,  tout  en  ne  présentant  pas  non  plus  une  délimitation  précise, 
tranche  par  la  couleur  sur  le  fond  de  l'œil,  ainsi  que  le  montrent  les  belles 
planches  de  Jager  [Beitràge  zur  Paih.  des  Auges,  pl.  LXXTI).Dans  un  seul 
cas,  M.  Cohnheim  a  signalé  une  démarcation  du  tubercule  par  un  liséré  de 
pigment  tel  que  le  montre  le  dessin  (fig..  121),  qui  représente  en  grandeur 
naturelle  un  tubercule  choroïdien  (long  de  2",m,5,  large  de  lmra,75). 


Fig.  120 
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La  saillie  sphérique,  la  teinte  ainsi  que  la  dégradation  de  celte  teinte, 
sont  donc  les  principaux  caractères  distinctifs  du  tubercule.  Cette  dégrada- 
tion de  teinte  tient  aux  mêmes  phénomènes  qui  ont  été  déjà  signalés  pour 
l'infiltration  tuberculeuse,  c'est-à-dire  à  la  consomption  du  pigment  des  cel- 
lules du  stroma  et  de  l'éphithélium,  qui  va  en  s'accentuant  à  mesure  qu'on 
s'approche  du  nodule  tuberculeux  (flg.  122).  Ce  qui  attire  en  outre  l'atten- 
tion, c'est  que  la  forme  sphérique  du  tubercule  se  conserve  en  dépit  de  son 
accroissement  et  de  sa  confluence  avec  des  tubercules  voisins,  et  qu'à  mesure 
que  la  confluence  s'étend,  la  saillie  aussi  s'accentue.  Pour  les  boutons  de  la 
choroïdite  disséminée,  lorsque  leur  confluence  donne  lieu  à  la  formation 
d'une  plaque,  elle  aussi  conserve  ses  contours  arrondis  (comme  le  prou- 
vent les  plaques  de  la  choroïdite  aréolaire).  iNous  observerons  néanmoins 
que  cet  accroissement  de  surface  concorde,  ainsi  que  l'ophthahnoscope  bino- 


Fig.  122. 

a,  cellules  du  stroma  de  la  choroïde;  b,  cellules 
les  plus  proches  du  tubercule. 

•culaire  le  démontre  aisément,  avec  un  effacement  partiel  des  foyers  morbides 
dont  la  surface  devient  ondulée. 

La  localisation  au  proche  voisinage  de  la  papille,  la  procidence  sphé- 
rique, la  coloration,  le  manque  de  contours  précis,  ainsi  que  la  saillie  uni- 
forme, marchant  de  pair  avec  l'accroissement  de  la  circonférence,  sont  des 
points  essentiels  sur  lesquels  s'appuie  le  diagnostic  ophthalmoscopique,  pour 
ne  pas  confondre  la  choroïdite  disséminée  avec  des  tubercules,  ainsi,  qu'on 
l'a  si  souvent  fait  au  début  des  recherches  sur  la  tuberculose  choroïdienne. 
La  figure  123,  qui  se  rapporte  au  cas  susmentionné  de  Fraenkel  emprunté 
à  M.  Colmheim,  montre  bien  la  répartition  des  tubercules  dans  le  fond 
•de  l'œil. 

Les  éléments  microscopiques  (fig.  124)  du  tubercule  de  la  choroïdite,  ainsi 
que  leur  arrangement  ne  le  différencient  en  rien  des  tubercules  miliaires 
composés  presque  uniquement  de  semblables  cellules.  D'après  les  recherches 
de  M.  Manz,  ces  éléments  cellulaires  proviendraient  dans  la  choroïde  des 
noyaux  de  la  membrane  adventice  des  gros  troncs  vasculaires.  M.  Busch  croit 
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au  contraire  que  ce  sont  des  cellules  du  stroma  qui  entrent  en  prolifération; 
tandis  que  M.  Cohnheim,  qui  indubitablement  a  examiné  le  plus  grand  nombre 
de  tubercules  choroïdiens,  pense  qu'il  s'agit  d'une  accumulation  de  cellules 
lymphoïdes,  d'origine  diapédésique,  qui  ont  donné  les  matériaux  à  la  forma- 
tion du  tubercule.  L'image  microscopique  des  premières  traces  de  l'infiltra- 
tion tuberculeuse,  si  conforme  à  la  choroïdite  suppurative  à  son  début,  vient 
bien  à  l'appui  de  la  théorie  de  Cohnheim,  et  laisse  aux  cellules  du  stroma  et 


Fie  123.  Fig.  124. 


de  la  membrane  adventice  des  vaisseaux  leur  côté  absolument  passif  dans  la 
dégénérescence  tuberculeuse.  On  a  pu  expérimentalement  produire,  ainsi 
que  l'a  fait  M.  Cohnheim,  sur  des  cochons  d'Inde,  la  tuberculose  de  la  cho- 
roïde en  injectant  de  la  masse  caséeuse  de  tubercule  provenant  de  glandes 
lymphatiques. 

Chose  importante,  la  choroïde  peut,  ainsi  que  M.  Fraenkel  (1)  l'a  observé, 
être  primitivement  prise  de  tuberculose  miliaire  avant  que  la  granulie  se 
déclare  et  que  les  méninges  deviennent  le  siège  d'une  dégénérescence 
pareille.  Donc  l'absence  de  tout  signe  de  tubercules  ailleurs  ne  peut 
empêcher  de  poser  le  diagnostic  de  tubercules  de  la  choroïde,  et  un 
diagnostic  bien  nettement  établi  (toute  confusion  avec  une  choroïdite  dissé- 
minée ordinaire  écartée)  prend  ici  encore  une  importance  capitale. 


Fig.  125. 


3.  Kystes  de  la  choroïde.  —  Bien  moins  exposée  aux  Iraumatismes  et  au 
plissement  que  la  partie  flottante  du  tractus  uvéal,  on  n'observe  guère  dans  la 
partie  adhérente  de  ce  tractus  la  formation  de  kystes.  Un  seul  cas  a  été 
signalé  par  Alrt  dans  son  Compendium  (p.  147,  voy.  fig.  125)  ;  l'affection 


(t)  Berl.  KUn.Wochenschr.,W2,  p.  4. 
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concernait  la  périphérie  de  la  choroïde.  On  y  rencontrait,  après  durcissement 
de  l'oeil,  une  série  de  petites  cavités  à  parois  propres  garnies  d'endolhèle. 
Peut-être  faut-il  rechercher  leur  origine  dans  les  gaines  lymphatiques  des 
vaisseaux  choroïdiens  ? 

4°  Granulome  de  la  choroïde.  —  A  l'instar  de  ce  qui  se  voit  pour  l'iris, 
un  peut  observer,  après  des  lésions  de  la  choroïde,  des  suppurations  qui  ont 
donné  lieu  à  une  destruction  de  la  lame  vitrée  de  la  membrane  vasculaire  et 
!  .à  des  pullulations  du  stromachoroïdien  ayant  absolument  le  caractère  ana- 
I  tomique  du  granulome.  Ces  tumeurs  transitoires  et  excessivement  rares 
n'ont  été  signalées  que  par  peu  d'auteurs  (Leber,  Alrt)  ;  mais  il  est  nécessaire 
j  if  avoir  présent  à  l'esprit  que  la  partie  adhérente  du  tractus  uvéal  peut,  en 
ce  qui  concerne  la  formation  de  tumeurs  transitoires  et  absolument  bénignes, 
|  se  comporter  identiquement  à  ce  qu'on  observe  pour  la  partie  antérieure  et 
flottante  du  tractus  uvéal.  On  s'exposerait,  en  ne  tenant  pas  compte  de  ce  fait, 
j  d'autant  plus  aisément  à  une  méprise,  que  pareils  granulomes,  lorsqu'ils  se 
j  développent  rapidement,  entraînent  une  partie  de  pigment  avoisinant  de  l'épi— 
;  thélium  rétinien  et  prennent  alors  facilement  les  allures  de  tumeurs  ma- 
i  lignes  qu'ils  ne  possèdent  au  contraire  nullement,  car  ils  s'effacent  et  se 
'transforment  en  un  tissu  cellulaire  très  dense,  avec  rétraction  de  ses  élé- 
ments cellulaires. 

5.  M'y  orne  de  la  choroïde.  —  Chose  remarquable,  c'est  que  la  description 
des  tumeurs  malignes  de  la  choroïde  a  trouvé  de  nombreux  auteurs  qui  lui 
ont,  comme  Brière  et  Fuchs,  consacré  de  vastes  monographies;  tandis  que 
les  simples  granulomes,  myomes,  fibromes,  sont  à  peine  mentionnés  par  les 
auteurs,  et  pourtant  on  a  dû  forcément  confondre  dans  un  certain  nombre 
de  cas  des  tumeurs  bénignes  avec  le  sarcome. 

Le  seul  cas  de  myome  connu  jusqu'à  présent  est  celui  opéré  à  notre  cli- 
nique et  examiné  par  Iwanoff,  et  encore  M.  Fuchs  le  fait-il  figurer  dans  son 
importante  monographie  (1)  comme  myosarcome. 

Voici  l'observation  : 

M.  Ghasserez,  âgé  de  quarante  et  un  ans,  se  présente  le  22  avril  1865  à  notre  clinique. 
L'œil  gauche  est  dur  au  toucher;  les  vaisseaux  eiliaires  antérieurs  sont  dilatés,  tortueux  ; 
•de  plus,  ii  est  le  siège  d'une  tumeur  schématiquement  représentée  figure  !26.  Cette 
tumeur  (A),  d'une  coloration  rouge  brunâtre,  refoule  presque  toute  la  moitié  interne  du 
plan  iridien  vers  la  cornée,  et  elle  empiète  visiblement  sur  le  champ  pupillaire  à  une 
■certaine  distance  de  la  face  postérieure  de  l'iris  (C).  En  examinant  le  fond  de  l'œil  à 
l'image  droite,  on  voit  sur  cette  tumeur  des  bosselures  lisses  et  brunâtres;  le  corps  vitré 
■est  parfaitement  transparent,  et  la  papille  un  peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal.  Il  y  a  six 
mois  que  le  malade,  manouvrier  et  fort  adonné  à  la  boisson,  s'était  aperçu  d'un  trouble 
•de  la  vue  et  d'une  sensibilité  croissante  de  l'œil  affecté. 

L'augmentation  des  douleurs,  apparaissant  par  accès  violents,  le  décida  à  consulter 
divers  ophthalmolngistes.  Il  nous  remit  une  consultation  de  M.  A.  Desmarres,  datée  du 
27  février  et  portant  ce  diagnostic  :  «  encéphaloïde  de  la  rétine  gauche  et  du  cercle 

<1)  Das  Sarcom  des  Ureallractus.  Wien,  1882,  p.  153. 
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ciliaire  ».  A  part  le  rétrécissement  du  champ  visuel  proportionné  à  l'étendue  de  la  tumeur, 
l'acuité  de  la  vue  n'avait  pas  sensiblement  baissé  ;  mais  à  mesure  que  les  accès  glauco- 
mateux  devinrent  plus  fréquents,  elle  diminua  rapidement,  et  peu  de  temps  avant  l'opé- 
ration le  malade  ne  comptait  plus  les  doigts.  A  cette  épjque,  l'examen  ophthalmoscopique 
était  rendu  fort  difficile  à  cause  de  l'empiétement  de  la  tumeur  sur  le  champ  pupillairc 
et  l'extrême  sensibilité  de  l'œil.  A  différentes  reprises,  il  nous  fut  possible  de  constater 
l'accroissement  lent  de  la  tumeur,  que  nous  considérions  comme  un  sarcome  du  corps 
ciliaire;  mais  nous  ne  pûmes  jamais  nous  rendre  un  compte  exact  des  rapports  qui  exis- 
taient entre  elle  et  le  cristallin.  L'éclairage  oblique  et  le  reflet  de  la  capsule  montraient 
que  la  lentille  était  restée  en  place,  et,  suivant  l'inspection  du  champ  pupillaire,  il  sem- 
blait que  la  tumeur  eût  pénétré  dans  la  substance  même  du  cristallin  transparent.  Ce  n'est 
que  le  12  janvier  1865  que  le  malade,  épuisé  par  les  souffrances,  consentit  à  l'énucléation 
du  globe.  Quatre  jours  après  il  quitta  la  clinique,  et  le  huitième  jour  il  portait  un  œil 
artificiel.  Nous  avons  revu  le  malade  en  juillet  1877,  sa  santé  est  parfaite.  L'œil  Onucléé 
et  durci  dans  la  solution  de  Millier  fut  examiné  par  M.  Iwanoff(l).  «  Une  coupe  prati- 
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Fig.  126.  Fig.  127. 


quée  suivant  le  diamètre  horizontal  (voy.  fig.  127)  offre  la  disposition  suivante  :  Une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  adhère  à  toute  la  section  transversale  du  muscle  ci- 
liaire. Elle  montre  sur  la  coupe  une  coloration  rose,  avec  une  pigmentation  faible  vers  la 
périphérie.  La  partie  du  cristallin  comprimée  par  la  tumeur  est  atrophiée,  de  telle  sorte  que 
son  bord  tourné  vers  la  tumeur  semble  comme  coupé.  L'autre  moitié  du  cristallin,  plus 
volumineuse,  est  intacte  et  parfaitement  transparente  ;  seulement  la  portion  de  l'trw  qui 
avoisine  la  tumeur  est  un  peu  épaissie  par  une  masse  de  cellules  du  tissu  cellulaire  dans 
le  stroma  iridien.  Ces  cellules  sont  les  unes  rondes,  les  autres  fusiformes  et  étoilées.  La 
moitié  postérieure  de  la  choroïde  et  la  portion  du  muscle  ciliaire  non  envahie  par  la 
tumeur  sont  parfaitement  saines.  La  rétine  est  décollée  et  les  couches  externes  présen- 
tent l'épaississement  habituel  en  pareille  circonstance.  L'examen  microscopique  de  la 
tumeur  montre  qu'elle  se  compose  exclusivement  de  fibres  musculaires  lisses.  Toute  la 
portion  externe  dirigée  vers  la  sclérotique  (épaisse  de  4  à  5  millim.)  est  composée  de  cel- 
lules fusiformes  avec  noyaux  très  distincts  en  forme  de  bâtonnets.  La  partie  moyenne 
des  fibres  musculaires  affecte  une  direction  longitudinale.  Ce  n'est  que  dans  la  partie 
antérieure  de  la  tumeur  qu'on  trouve  quelques  faisceaux  circulaires.  Entre  les  fibres 
musculaires  bien  développées,  on  rencontre  des  cellules'  de  tissu  cellulaire  de  plus  en 
plus  nombreuses;  à  mesure  qu'on  se  rapproche  des  parties  qui  avoisinent  le  cristallin 
et  le  corps  vitré,  des  cellules  de  tissu  cellulaire  fusiformes  et  étoilées  prédominent. 
Ces  sortes  de  cellules  constituent  la  presque  totalité  de  cette  partie  interne  de  la  tumeur. 

De  ce  qui  précède  nous  concluons  que  le  néoplasme  est  un  myome.  Ce 
diagnostic  est  encore  confirmé  par  ce  fait,  que  plus  de  deux  ans  après  l'opé- 
ration aucune  récidive  n'est  survenue. 


(1)  Les  pièces  anatomiques  ont  été  présentées  par  M.  Iwanoff  à  la  réunion  du  Congrès 
ophthalmologique  international  de  1867  (voy.  le  compte  rendu). 
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G0  Fibrome  de  la  choroïde.  —  Il  nous  paraît  indéniable  que,  dans  le 
nombre  notable  des  sarcomes  observés  sur  des  sujets  encore  jeunes  (n'ayant 
pas  dépassé  quarante-cinq  ans)  et  qui  n'ont  pas  été  suivis  de  récidives,  on 
ait,  lorsqu'il  s'agit  surtout  de  tumeurs  de  consistance  très  dure  qui  se  sont 
développées  dans  le  corps  ciliaire,  confondu  des  fibromes  avec  des  sarcomes. 

Il  serait  de  la  plus  haute  importance,  pour  le  repos  des  familles  chez 
les  membres  desquelles' on  observe  pareilles  tumeurs,  de  posséder  un  signe 
distinctif  pour  pouvoir  établir  un  diagnostic  différentiel  d'après  l'examen 
histologique;  mais,  malheureusement,  tant  de  latitude  est  laissée  dans  ce 
cas  à  l'appréciation  de  l'histologiste  et  si  peu  précises  sont  ici  les  limites 
distinctives,  qu'on  n'arrivera  guère  de  sitôt  à  une  solution  pratique. 

Ainsi  on  admet  l'existence  d'un  fibrome  lorsque  la  trame  cellulaire 
acquiert,  comparativement  aux  cellules  rondes  ou  fusiformes  qu'elle  renferme, 
une  prépondérance  quantitative  notable,  et  lorsque  cette  tumeur  de  tissu 
fibrillaire,  dense,  montre  dans  ses  fibrilles  les  plus  épaisses  des  cellules  qui 
lui  assignent  le  vrai  caractère  propre  au  tissu  interstitiel.  A  mesure  que  le 
nombre  des  cellules  renfermées  dans  cette  trame  augmente,  nous  aurons  alors 
une  forme  de  fibro-sarcome  ou  de  véritable  sarcome. 

On  voit  combien  peu  précises  sont  les  données  d'appréciation  au  point  de 
vue  histologique.  En  ce  qui  concerne  l'observation  clinique,  nous  insistons 
sur  l'âge  du  sujet,  sur  la  fréquence  du  développement  après  des  trauma- 
tismes,  mais  surtout  sur  l'absence  de  récidive  chez  des  sujets  qu'on  a  occasion 
d'observer  pendant  nombre  d'années  (cinq  à  dix  ans). 

7°  Sarcome,  mélano-sarcome  de  la  choroïde.  —  Le  sarcome  se  déve- 
loppe ordinairement  comme  tumeur  circonscrite  dans  la  choroïde;  le  sarcome 
diffus  est  infiniment  plus  rare.  Comme  fréquence,  nous  trouvons  que  cette 
maladie  se  présente  dans  la  proportion  de  0,06  pour  100  des  cas,  c'est-à-dire 
à  peu  près  1  sur  1500  malades  (Fuchs). 

On  sépare  les  sarcomes  en  non  pigmentés  (blancs)  et  en  pigmentés  (mé- 
lano-sarcomes).  Les  premiers  sont  beaucoup  moins  fréquents  suivant  Fuchs, 
qui  a  compulsé  259  cas;  il  ne  se  trouvait  dans  ce  nombre  que  30  cas  de  sar- 
comes blancs,  autrement  dit  12  pour  100,  et  la  disproportion  est  probable- 
ment bien  plus  accusée,  car  on  n'arrive  déjà  maintenant  à  ne  publier  que  les 
cas  de  sarcome  qui  présentent  quelques  particularités,  et  parmi  celles-ci  il 
faut  justement  compter  l'absence  de  pigment  et  l'emplacement  de  la  tumeur 
dans  une  région  antérieure  de  l'œil  qu'affectionne  la  forme  non  pigmentée. 
Indubitablement  la  forme  non  pigmentée  affecte  un  caractère  de  malignité 
moindre,  dispose  moins  à  la  métastase  et  aux  récidives;  du  reste  elle  s'ob- 
serve surtout  chez  des  personnes  jeunes  (0  malades  sur  30  cas,  recueillis 
par  M.  Fuchs,  ayant  moins  de  10  ans). 

Le  sarcome  naît  du  tissu  cellulaire  de  la  choroïde,  indifféremment  s'il 
devient  pigmenté  ou  reste  blanc,  c'est  le  tissu  ambiant  de  l'adventice  des 
vaisseaux  qui  lui  donne  naissance.  Il  n'existe  aucune  preuve  certaine  que  les 
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formes  non  pigmentées  prennent  leur  origine  clans  une  couche  non  pigmentée 
de  la  choroïde,  c'est-à-dire  la  chorio-capillaire,  tandis  que  les  pigmentées 
naîtraient  dans  les  couches  pigmentées  (Knapp,  Biïère).  Il  n'est  pas  plus 
prouvé  que  les  sarcomes  à  cellules  rondes  naissent  des  couches  internes, 
ceux  à  cellules  fusiformes  des  couches  externes  de  la  choroïde,  de  la  lamina 
fusca.  La  déduction  d'après  laquelle  la  richesse  des  vaisseaux  de  la  chorio- 
capillaire  facilite  l'évolution  plus  rapide  d'une  tumeur  à  cellules  rondes, 
comparativement  aux*  tumeurs  à  trame  dure  et  résistante  naissant  d'une 
région  de  la  choroïde  moins  riche  en  fins  vaisseaux,  porte  bien  le  cachet 
d'un  raisonnement  théorique. 

La  rapidité  d'évolution  doit  évidemment  avoir  une  influence  sur  la  trame 
de  la  tumeur  et  surtout  sur  les  cellules  qu'elle  renferme  ;  cette  même  rapi- 
dité aura  incontestablement  aussi  une  influence  marquée  sur  le  caractère  de 
malignité  plus  ou  moins  accusé  :  car  si  l'évolution  s'est  opérée  avec  tant  de 
promptitude  qu'elle  a  laissé,  dans  certaines  parties  de  la  tumeur,  à  peine 
le  temps  aux  parois  vasculaires  de  se  constituer,  il  arrivera,  ainsi  que  cela 
s'observe,  que  le  sang  circulera  en  quelque  sorte  librement  dans  des  inter- 
stices qu'il  se  creuse  entre  les  cellules  en  entraînant  facilement  quelques- 
unes  de  ces  cellules  dans  le  courant  sanguin  et  prédisposant  ensuite  singu- 
lièrement aux  métastases  (Waldeyer). 

On  a  donc,  au  point  de  vue  clinique,  parfaitement  raison  d'insister  sur 
deux  principales  variétés  de  sarcomes  :  celui  à  cellules  rondes,  et  celui  à 
cellules  fusiformes.  La  proportion  des  premières  aux  secondes  est  à  peu 
près  de  1  à  2,  pour  ce  qui  regarde  les  sarcomes  pigmentés,  tandis  que  pour 
les  sarcomes  blancs,  les  deux  genres  se  rencontrent  à  proportion  égale. 
Parmi  les  sarcomes  à  cellules  rondes,  il  existe  aussi  deux  espèces,  ceux 
à  petites  cellules  et  ceux  à  grandes  cellules  arrondies;  ces  dernières  peu- 
vent renfermer  un  nombre  plus  ou  moins  considérable  de  cellules  gigan- 
tesques. 

Il  importe  bien  moins  pour  l'étude  clinique  de  savoir  que  la  disposition  de 
la  trame  du  sarcome  peut  permettre  une  classification  infiniment  variée  en 
fibro-sarcome,  sarcome  caverneux,  alvéolaire,  cysto-sarcome,  myxo-sarcome, 
chondro-sarcome  et  ostéo-sarcome  ;  ce  qui  nous  intéresse  surtout,  c'est 
l'importance  que  la  constatation  histologique  a  pour  l'organisme  au  point  de 
vue  du  caractère  infectieux,  et  c'est  sous  ce  rapport  que  nous  nous  arrê- 
tons principalement  à  la  répartition  du  pigment  dans  les  diverses  formes  de 
sarcome.  L'intensité  de  la  pigmentation  plaide  pour  la  malignité  de  l'affec- 
tion, sans  qu'on  puisse,  lorsque  le  sang  charrie  même  des  éléments  pigmen- 
tés, ainsi  que  l'urine  en  renferme  (Eiselt),  conclure  sur  l'instantanéité  plus 
ou  moins  certaine  de  la  récidive. 

J'ai  opéré,  il  y  a  quatre  ans,  une  dame  de  Lyon,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  qui  por- 
tait une  tumeur  méianique  de  l'œil  gauche.  Pendant  l'énucléation,  on  put  se  rendre 
compte  que  le  mélano-sarcome  avait  perforé  la  sclérotique  près  du  nerf  optique.  Au  mo- 
ment de  sectionner  celui-ci,  il  s'écoula  une  telle  quantité  d'un  liquide  noir  comme  de 
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l'encre,  qu'il  nous  fallut,  pour  nettoyer  le  fond  de  la  plaie,  plusieurs  cuvettes  d'eau  qu'on 
remporta  chaque  fois  comme  si  l'on  y  avait  versé  amplement  de  l'encre.  La  guérison 
s'opéra  promptement  ;  aucune  récidive  sur  place  n'eut  lieu,  quoique  évidemment  on  n'ait 
pas  pu  débarrasser  entièrement  la  plaie  de  tout  pigment.  La  reproduction  de  la  mélanosc 
n'eut  lieu  dans  le  foie  que  trois  années  après  l'opération  et  débuta,  comme  d'ordinaire, 
par  des  douleurs  lombaires  très  intenses. 

La  pigmentation,  qui,  au  début  des  tumeurs  mélatiiques,  paraît  diffuse,  se 
laisse,  le  plus  souvent,  à  une  époque  où  il  est  survenu  un  plus  grand  déve- 
loppement de  la  tumeur,  analyser  au  microscope  sous  l'aspect  de  petits  grains 
très  fins,  ressemblant  comme  forme  aux  molécules  graisseuses  du  protoplasma 
(Fuchs).  La  teinte  est,  ou  d'un  brun  foncé  tirant  un  peu  sur  le  vert  (1),  ou 
d'un  brun  intense.  Ce  pigment  est  principalement  déposé  dans  les  cellules; 
la  masse  intercellulaire  n'en  renferme  guère.  Il  occupe,  suivant  le  degré  de 
pigmentation  de  la  tumeur,  soit  une  partie,  soit  la  totalité  du  protoplasma 
cellulaire,  et  la  teinte  de  la  tumeur  varie  suivant  que  certaines  parties  seule- 
ment, ou  la  totalité  de  la  tumeur  est  composée  de  cellules  partiellement 
ou  totalement  remplies  de  pigment. 

Comme  la  trame  cellulaire  des  sarcomes  ne  renferme  ordinairement  pas 
de  pigment,  et  cela  principalement  dans  les  sarcomes  à  cellules  rondes,  el 
que  la  répartition  de  cellules  diversement  pigmentées  ou  même  incolores  se 
l'ait  par  îlots,  il  résulte,  pour  la  majorité  des  cas  de  sarcomes  pigmentés,  un 
certain  aspect  marbré  ou  tacheté. 

Le  pigment  provient  évidemment  du  sang  et  est  un  dérivé  de  l'hématine, 
dont  il  partage  les  réactions  chimiques.  Est-il  déposé  simplement  dans  la 
tumeur?  y  est-il  en  quelque  sorte  fabriqué  aux  dépens  des  globules  san- 
guins qui  renferment  l'hématine  propre  à  pareille  composition  pigmen- 
taire?  les  cellules  du  sarcome  auraient-elles  ainsi  une  vitalité  sui  generis, 
j  tirant  son  analogie  dans  les  qualités  physiologiques  que  possèdent  les  cel- 
lules du  stroma  de  la  choroïde  pour  confectionner  du  pigment?  Ce  sont  des 
I  questions  difficiles  à  résoudre.  Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier,  c'est  que  des 
cellules  qui  se  développent  au  voisinage  d'autres  cellules  (peut-être  à  leurs 
dépens)  ayant  le  pouvoir  de  développer  du  pigment  naissent  souvent  avec  un 
pouvoir  analogue. 

C'est  à  cette  disposition  qu'il  faut  rapporter  la  coloration  des  tumeurs 
i  inétastatiques  qui  se  développent  aux  dépens  des  cellules  entraînées  du  ter- 
rain naturel  d'où  elles  ont  emporté  cette  qualité  particulière  de  former  du 
pigment.  Ce  qu'il  importe  surtout  de  faire  ressortir  ici,  c'est  que  primitive- 
ment le  sang  ne  charrie  pas  le  pigment,  et  celui-ci  ne  provient  pas  non  plus 
jd'extravasations  d'où  il  se  serait  transformé;  mais  il  dénote  simplement 
I  l'évolution  d'une  tumeur  à  proximité  de  cellules  qui  ont  un  pouvoir  particu- 
i lier  de  fabriquer  du  pigment,  et  plus  cette  fabrication  nouvelle  dans  des  cel- 


(1)  M.  Bock  a  décrit,  dans  les  Archives  de  Yirchow,  un  sarcome  sous  la  désignation  de  cancer 
vert,  à  cause  de  la  pigmentation  renfermant  de  la  biliverdine  (voy.  Lancet,  31  mars  1883). 
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Iules  dépendant  de  la  tumeur  est  active,  plus  elle  révèle  un  caractère  per- 
nicieux (infectieux). 

Le  sang  ne  charrie  des  cellules  pigmentaires  que  lorsque  l'organisme  est 
déjà  le  siège  de  tumeurs  métastaliques  multiples  :  la  qualité  de  l'urine  de; 
noircir,  après  avoir  été  exposée  à  l'air  pendant  quelques  heures  (Eiselt)  ou 
lorsqu'on  y  ajoute  de  l'acide  nitrique,  ne  s'observe  ainsi  qu'en  pareille  cir- 
constance (principalement  lorsque  le  foie  est  le  siège  de  métastase),  tandis 
que  ce  phénomène  fait  défaut  dans  les  cas  de  mélanose  au  début  ou  isolife, 
mais  comme  il  se  rencontre  aussi  lorsqu'il  n'existe  pas  de  mélanose,  avec] 
d'autres  maladies,  ni  l'examen  de  l'urine,  ni  celui  du  sang  n'offre  des  ren- 
seignements certains  là  où  on  les  réclame,  c'est-à-dire  dans  les  cas  où  h 
doute  d'une  métastase  fait  reculer  devant  une  intervention  chirurgicale. 

En  ce  qui  concerne  la  structure  histologique  des  sarcomes  en  général,  ils 
représentent  des  tumeurs  dont  la  trame  correspond  au  tissu  cellulaire  em- 


Fig.   128  et  129. 

Le  sarcome  a  pris  naissance  dans  la  région  équatorialc,  les  cellules  a  (fig.  129)  correspondent  au* 
formes  les  plus  grandes  qu'on  rencontre  dans  les  sarcomes  à  cellules  ftisifornies. 

bryonnaire  (Ranvier).  On  distingue,  suivant  la  trame,  des  sarcomes  durs  et 
des  sarcomes  mous  ;  suivant  les  cellules  que  celte  trame  contient,  des  sar- 
comes à  cellules  petites,  grandes  et  gigantesques  ;  suivant  la  forme  des  cel-i 
Iules,  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes  et  rondes. 

Parmi  les  sarcomes  à  cellules  fusiformes,  on  distingue  encore  ceux  à'' 
cellules  grandes  ou  petites  ;  ordinairement  ces  derniers  ont  une  disposition 
réticulée  par  suite  de  la  conjonction  des  émanations  des  cellules.  Les  sar- 
comes à  cellules  fusiformes  constituent  jusque  la  moitié  de  toutes  les 
tumeurs  de  ce  genre  qu'on  rencontre  dans  la  choroïde  ;  parfois  on  trouve, 
entre  les  grandes  cellules,  ainsi  que  le  montre  la  figure  129,  des  cellules 
rondes  munies  d'un  prolongement. 

En  général,  parmi  les  sarcomes  à  cellules  fusiformes,  ceux  à  petites  cel- 
lules prédominent  ;  ils  sont  moins  riches  en  vaisseaux  et  plus  durs  sous  la 
coupe  que  les  sarcomes  à  cellules  rondes. 
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Les  sarcomes  à  cellules  rondes,  plus  mollasses,  plus  vasculaires,  plus  ra- 
pides dans  leur  développement,  ordinairement  aussi  plus  pigmentés,  sont 
incontestablement  plus  malins  que  les  sarcomes  fusiformes  et  surtout  que 
ceux  à  grandes  cellules.  Pour  ce  qui  regarde  la  distribution  des  diverses 
formes  de  sarcomes,  ceux  à  cellules  rondes  (pigmentés  et  non  pigmentés)  se 
|  rencontrent  davantage  dans  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal,  les  fusi- 
jformes  de  préférence  dans  la  partie  postérieure.  Les  sarcomes  blancs  se 
i.développent  principalement  dans  la  partie  antérieure,  le  corps  ciliaire. 
j  On  n'a  pas  encore  suffisamment  mis  en  évidence  la  prépondérance  des 
[sarcomes  à  cellules  rondes  (et  blancs)  chez  les  jeunes  sujets,  celle  des  sar- 
comes fusiformes  pigmentés  et  durs  chez  les  malades  ayant  dépassé  qua- 
!rante-cinq  ans. 

j  Le  diagnostic  des  sarcomes  de  la  choroïde  présentera  d'autant  moins  de 
[difficultés  que  le  sarcome  s'est  développé  dans  une  région  de  la  choroïde 
plus  rapprochée  de  son  insertion  antérieure  :  ainsi  un  sarcome  qui  se  déve- 
loppe dans  la  région  ciliaire  pénétrera  promptement  très  en  avant  et  appa- 
raîtra dans  le  champ  pupillaire  avec  une  surface  lisse,  ordinairement  de 
!  couleur  grisâtre  et  marbrée.  La  seule  confusion  qu'on  pourrait  commettre 
ici  serait  de  le  confondre  avee  une  gomme  de  la  région  ciliaire  (abstraction 
(faite  des  erreurs  de  diagnostic  en  ce  qui  concerne  la  structure  histologiquo). 
IMais  comme  les  gommes  de  cette  région  se  développent  avec  des  symptômes 
■inflammatoires  intenses  et  une  sensibilité  notable  (voy.  p.  320  ),  la  confu- 
sion ne  sera  pas  possible. 

Il  en  sera  de  même  pour  la  présence  d'un  cysticerque  ;  en  un  point  aussi 
rapproché  de  la  surface  postérieure  de  cristallin,  la  coloration,  la  possibilité 
de  constater  la  translucidité  de  la  vésicule,  ses  mouvements  propres,  ne  per- 
mettront pas  qu'un  doute  puisse  persister. 

Il  ne  viendra  non  plus  à  l'idée  de  personne  qu'en  l'absence  d'un  trau- 
matisme et  de  tout  phénomène  inflammatoire  préalable,  il  se  serait  détaché 
une  portion  de  la  partie  antérieure  de  la  choroïde,  lorsqu'il  s'agit  d'un  sar- 
Icome  aussi  rapproché  de  l'insertion  de  l'iris,  car  bientôt  l'accroissance  de 
ivolume,  la  bosselure,  les  vascularisations  particulières  de  la  tumeur,  lèveront 
(tout  doute  sur  le  diagnostic. 

j  A  mesure  que  la  tumeur  gagne  de  volume,  il  n'est  pas  possible  de  con- 
istater  la  moindre  altération  morbide  du  fond  de  l'œil,  ni  une  diminution  de 
lia  vision  autre  que  celle  qui  se  rapporte  au  rétrécissement  du  champ 
[visuel.  Nous  avons  opéré  récemment  un  jeune  homme  de  trente  ans,  dont 
'l'attention  avait  été  attirée  par  l'altération  grave  qui  s'était  opérée  dans  son 
|œil  gauche,  parce  qu'en  allant  au  spectacle  et  fixant  le  milieu  du  rideau,  il 
Is'aperçut  qu'il  en  manquait  (en  se  servant  de  l'œil  gauche  seul)  un  morceau. 
Il  est  bien  entendu  que  les  choses  prennent  une  tout  autre  tournure, 
(lorsque,  par  suite  de  l'accroissement  de  la  tumeur,  il  se  développe  un  état 
jglaucomateux  qui  survient  d'autant  plus  aisément  que  la  tumeur,  siégeant  en 
javant,  refoule  l'iris  vers  la  zone  de  filtration. 
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Lorsque  la  tumeur  a  pris  naissance  clans  la  région  équaloriale,  à  l'entour 
du  pôle  postérieur  de  l'œil,  les  difficultés  de  diagnostic  dépendront  de  la 
promptitude  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  la  rétine  s'est  détachée.  On 
était  longtemps  de  l'avis  que,  à  part  le  soulèvement  que  fait  subir  ici  la 
tumeur  même  à  la  rétine,  celle-ci  se  détachait  toujours,  probablement  par 
suite  des  troubles  circulatoires  qu'elle  provoque  dans  la  choroïde  sous  l'in- 
lluence  d'une  exsudation  séreuse,  précédée  d'un  œdème  choroïdien  ou  même 
d'une  transsudation  séreuse  dans  la  rétine  même  (Knies). 

Le  siège  du  sarcome  implique  incontestablement  le  développement  plus  ou 
moins  prompt  d'un  décollement.  Celui-ci  ne  survient  guère  pour  les  tumeur.» 
du  corps  ciliaire  ;  il  est  fréquent  et  prompt  à  se  développer  pour  les  sarcome; 
de  la  région  équatoriale  et  ceux  comprenant  la  région  de  la  sortie  de- 
grosses  veines  choroïdiennes;  il  est  bien  moins  fréquent  de  nouveau  pourle? 
tumeurs  du  pôle  postérieur  (Becker).  Ici,  dans  la  région  de  la  macula,  il  est 
vrai  que  le  développement  d'une  tumeur  occasionne  de  tels  troubles  qut 
ceux  déterminés  par  un  détachement  partiel  de  la  rétine  échappent  aisémenl 
à  l'observation  du  malade. 

La  soudaineté  de  l'apparition  d'un  décollement  sur  un  œil  d'une  personne 
d'un  certain  âge,  sans  traumatisme  et  sur  un  œil  nullement  prédestiné,  doil 
toujours  tenir  le  médecin  en  éveil,  et  toute  son  attention  se  portera  sur  a 
point,  si,  au  début  du  soulèvement  de  la  rétine  par  un  liquide  tout  à  fai ' 
transparent  (et  très  albumineux),  il  ne  réussit  pas  à  distinguer  la  tumeur. 
M.  Otto  Becker  et  Knapp  proposent  en  pareil  cas  de  se  servir  d'une  lumièn 
très  intense  et  d'un  fort  grossissement,  afin  de  différencier  aisémenl  lt 
réseau  rétinien  et  les  vaisseaux  appartenant  à  la  tumeur.  La  lumière  éler 
trique  nous  rend  à  cet  égard  d'excellents  services. 

Ce  qui  attire  aussi  l'attention,  c'est  la  conformation  du  décollement,  soi 
emplacement,  s'il  ne  montre  pas  de  tendance  à  se  déplacer  lorsqu'il  occupi 
la  partie  supérieure  ou  latérale  de  l'œil,  si  les  parties  postérieures  sont  Ions 
temps  sans  participer  au  détachement,  lorsque  la  tumeur  occupe  une  région 
antérieure  de  l'œil.  Le  décollement  montre  ordinairement,  en  pareil  cas,  pa 
.ou  peu  de  plis;  il  est  tendu  et  immobile,  et  s'observe  sur  un  œil  dont  la  ten 
sion  n'a  diminué  en  rien,  et  qui  au  contraire  peut,  à  ce  moment,  s'être  déj;ï 
sensiblement  accrue. 

Il  est  vrai  aussi  qu'avec  de  simples  décollements  on  peut  observer  des  phénomèiK 
glaucomateux  ;  mais  ceux-ci  n'éclatent  alors  sérieusement  que  lorsqu'une  synéchie  pos 
térieure  complète  s'est  développée,  et  qu'à  la  suite  du  refoulement  de  l'iris  en  avar 
vont  surgir  des  difficultés  pour  l'excrétion  oculaire.  Ainsi,  dans  une  consultation  de  hu 
spécialistes,  j'ai  été  en  pareil  cas  le  seul  à  soutenir  qu'un  glaucome  développé  sur  un  œ 
préalablement  atteint  de  décollement  devait  être  rapporté  à  pareille  succession  de  phém 
mènes  et  non  à  la  présence  d'une  tumeur.  La  famille  de  la  malade  s'étant  rangée  àmo 
avis,  qui  était  de  faire,  préalablement  à  l'énucléation,  une  pupille  artificielle,  il  m'a  è' 
donné,  après  plusieurs  années,  de  confirmer  par  un  nouvel  examen  de  la  malade  que 
réalité  seul  le  décollement  de  la  rétine  avait  provoqué  ici  les  désordres  glaucomatcu 


La  durée  du  décollement  ne  permet,  de  son  côté,  de  tirer  aucune  concli 
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sion.  Il  arrive  que  des  tumeurs  mélaniques  prennent  (comme  du  reste  partout 
ailleurs)  un  temps  excessivement  long  à  s'accroître,  et  restent  six  à  sept  ans 
sans  provoquer,  à  part  le  détachement  rétinien,  d'autres  symptômes.  On  a 
constaté  qu'après  un  temps  aussi  long,  elles  n'avaient  rempli  quelquefois  que 
le  tiers  ou  le  quart  même  de  l'œil.  Parfois  il  arrive  qu'à  un  moment  donné 
une  pareille  tumeur  de  dimensions  fort  restreintes  provoque  des  symptômes 
inflammatoires  et  entraîne  la  phthisie  de  l'œil  ;  qu'à  la  suite  alors  d'une 
oblitération  notable  des  vaisseaux,  un  nouveau  temps  d'arrêt  s'observe,  et  qu'il 
s'écoule  plusieurs  années  encore  avant  que  sur  cet  œil  phlhisique  des  méla- 
jstases  mélaniques  se  développent  (1). 

;  Ordinairement  la  tumeur  s'accroît  lentement  et  entraîne  par  son  accrois- 
sement les  phénomènes  glaucomateux.  Les  cas  où  l'on  a  observé  le  développe- 
ment de  deux  ou  même  de  plusieurs  tumeurs  (autour  d'une  tumeur  princi- 
pale) sont  rares  (Becker,  Knapp,  Raab,  Williams,  Landsberg,  Carreras, 
iBerthold). 

j  Après  avoir  oblitéré  l'espace  supra-choroïdien  (Knies),  la  tumeur  arrive 
[alors  sur  la  sclérotique,  qui  oppose  ordinairement  à  la  marche  de  la  tumeur 
une  barrière  assez  résistante,  à  moins  que  la  tumeur  ne  siège  près  d'un  point 
d'émergence  d'une  grosse  veine  qui  livre  passage  à  la  propagation  du 
'néoplasme  ;  de  même  que  les  artères  et  les  nerfs  peuvent  faciliter  celte  propa- 
gation, et  principalement  le  nerf  optique,  pour  des  tumeurs  qui  ont  pris  nais- 
sance dans  son  voisinage. 

Il  faut  être  averti  de  ce  mode  de  propagation,  afin  de  ne  pas  supposer 
qu'une  durée  excessive  de  la  tumeur  ait  facilité  sa  croissance  à  travers  les 
éléments  de  la  sclérotique  même,  ou  qu'après  des  phénomènes  glaucomateux 
intenses  et  la  perforation  de  la  cornée,  le  néoplasme  se  soit  fait  jour  au 
dehors. 

On  peut  donc  être  appelé  à  énucléer  des  yeux  sur  lesquels  rien  ne  fait 
présumer  qu'une  propagation  en  dehors  de  la  tumeur  ait  eu  lieu;  c'est 
parfois  au  moment  de  donner  le  coup  de  ciseaux  pour  sectionner  le  nerf 
optique  que  l'on  tranche  simultanément  un  foyer  secondaire  de  la  tumeur. 
|Pour  les  tumeurs  sarcomateuses  les  plus  fréquentes,  c'est-à-dire  celles  de  la 
Irégion  équatoriale  et  postérieure  de  l'œil,  cette  propagation  le  long  des  veines 
Et  des  nerfs  est  la  plus  fréquente  ;  pour  les  sarcomes  antérieurs,  le  tissu 
|;rabéculaire  péricornéen  leur  livre  un  passage  aisé. 

I  Ordinairement  les  yeux  qui  sont  le  siège  d'une  tumeur  intra-  et  extra-ocu- 
jlaire  à  la  fois  présentent  un  degré  de  tension  plus  considérable  (Fuchs). 
(L'accroissement  des  tumeurs  épisclérales,  qui  l'emportent  ordinairement  sur 
pelles  de  l'intérieur  de  l'œil,  peut  aussi  contribuer  à  cette  augmentation  de 
,ension.  Cette  disproportion  dans  le  volume  peut  alors  faire  naître  des 
jioutes  sur  le  point  de  départ  de  l'affection,  si  elle  est  intra-  ou  extra-oculaire. 

(1)  Voy.  les  trois  observations  de  M.  Berthold  {Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XVII,  1,  p.  18-i), 
linsi  que  la  Bibliographie. 
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Dans  la  majorité  des  cas,  il  survient  après  un  accroissement  progressif  de 
la  tumeur  des  phénomènes  glaucomateux,  avec  perforation  du  globe  oculaire, 
destruction  de  la  cornée  et  propagation  de  la  tumeur  au  dehors,  à  moins 
qu'exceptionnellement  une  phthisie  du  globe  de  l'œil  ne  se  développe  avec 
un  temps  d'arrêt  plus  ou  moins  long  dans  l'évolution  ultérieure  du  mal. 

J'ai  opéré,  au  mois  de  juillet  1871,  une  dame  âgée  de  soixante-douze  ans,  présentant 
une  phthisie  très  accusée  de  l'œil  droit,  qui  était  le  siège,  en  haut  et  en  dehors,  de  plu- 
sieurs boutons  mélaniques.  Cette  dame  racontait  qu'il  y  a  trois  ans  elle  avait  perdu  subite- 
ment la  vue  de  l'œil  droit,  qui  se  serait  peu  de  temps  après  enflammé  et  rapetissé  avec 
de  cruelles  souffrances.  Pendant  deux  ans  elle  ne  s'était  aperçue  de  rien  sur  son  œil 
réduit  de  volume,  et  ce  n'est  que  depuis  peu  de  mois  qu'il  y  était  apparu  de  petites 
excroissances1  noirâtres.  L'examen  microscopique  de  cet  œil  très  phlhisique  montra  que 
sa  cavité,  fort  réduite,  était  remplie  en  entier  par  un  mélano-sarcome  ;  nulle  part  on  ne 
pouvait  constater  une  perforation  de  la  sclérotique,  de  façon  qu'il  était  impossible  d'éta- 
blir aucune  connexion  directe  entre  les  boutons  extérieurs  et  le  contenu  sarcomateux 
intra-oculaire.  La  malade  parut  pendant  un  an  et  demi  en  parfaite  santé  après  l'énucléa- 
tion.  Alors  il  se  montra  une  récidive  près  du  siège  de  l'opération;  mais  je  m'abstins  de 
toute  nouvelle  intervention,  car  il  apparaissait  simultanément  les  symptômes  d'un  carci- 
nome du  foie  et  de  l'estomac,  qui  emportèrent  la  malade  deux  ans  après  avoir  subi  l'énu- 
cléation. 

Le  développement  de  tumeurs  mélaniques  sur  des  yeux  devenus  phthisi- 
ques  à  la  suite  d'un  traumatisme  n'est  pas  chose  rare,  ainsi  que,  du  reste, 
le  prouve  encore  l'observation  suivante  : 

M.  Soutier,  âgéde  quarante-deux  ans,  maçon,  se  présente  au  commencement  de  juin  186t> 
avec  une  tumeur  noirâtre  occupant  la  partie  supérieure  du  globe  de  l'œil  gauche  ;  la 
cornée  est  rapetissée  et  leucomateuse.  La  tumeur  a  environ  la  grosseur  d'une  petite  noi- 
sette. Elle  est  adhérente  et  semble  se  prolonger  en  arrière  du  globe  de  l'œil,  réduit  dau: 


ses  diamètres.  Le  malade  raconta  qu'il  avait  perdu  cet  œil  plus  de  huit  ans  auparavant' 
à  la  suite  d'une  contusion  violente;  à  partir  de  cette  époque,  l'œil  avait  toujours  été  plu: 
petit,  et  ce  n'était  que  depuis  deux  mois  et  demi  que  la  tumeur  avait  apparu.  Conimi 
cet  œil  devenait  douloureux  et  occasionnait  une  difformité  choquante,  il  fut  facile  il 
décider  le  malade  à  une  opération.  Un  an  après,  nous  avons  revu  le  malade  ;  il  était  sur- 
venu une  récidive  qui  prenait  probablement  naissance  dans  le  nerf  optique,  et  qui,  ai 
dire  du  malade,  aurait  commencé  depuis  deux  mois.  La  petite  tumeur  formait  à  peine  un< 
bosselure  peu  élevée  derrière  les  paupières  ;  on  proposa  au  malade  de  l'extirper,  mais  i 
ne  vint  pas  au  jour  fixé.  M.  Cornil,  qui  a  bien  voulu  examiner  la  tumeur,  nous  remit  I 
note  suivante  :  «  La  tumeur  est  un  sarcome  mélanique.  Une  section  du  globe  de  l'œi 
donne  le  dessin  de  la  figure  130  :  une  masse  noire  solide  ayant  la  forme  du  globe  oculair 
et  présentant,  conservés  et  visibles  à  l'œil  nu,  la  coque  fibreuse  de  la  sclérotique  et  d 
la  cornée,  le  tissu  fibreux  du  nerf  optique  et  la  loge  du  cristallin.  A  l'examen  microsco 
pique,  ces  tissus  fibreux  étaient  conservés  normaux  dans  leur  plus  grande  étendue  et  seule 
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nient  envahis  à  la  partie  externe  et  interne  par  le  tissu  de  nouvelle  formation.  Ce  der- 
nier contenait,  des  éléments  fibro-plasliques  et  embryo-plastiques,  des  cellules  fusiformcs 
et  des  noyaux  ovoïdes  plus  ou  moins  infiltrés  de  pigment  noir  et  disposés  les  uns  auprès 
des  autres  en  faisceaux  séparés  seulement  par  des  vaisseaux,  mais  sans  stroma  de  tissu 
conjonctif.  Ce  n'était  pas  un  carcinome,  mais  simplement  un  sarcome  à  cellules  rondes, 
ovalaires  ou  fusiformes.  D'après  la  disposition,  à  l'œil  nu,  de  la  tumeur,  en  tenant  compte 
de  la  conservation  des  tissus  fibro-plastiques  de  l'œil,  on  doit  penser  que  la  tumeur,  dé- 
veloppée d'abord  dans  l'intérieur  de  l'œil,  donnait  naissance  aussi  à  des  bourgeons  sarco- 
mateux externes;  mais  il  n'y  avait  pas  eu  destruction  de  l'enveloppe  fibreuse,  ni  perfo- 
ration de  l'œil.  Aussi  le  bourgeon  extérieur  (A)  nait  de  la  sclérotique  sous-conjonctivale, 
mais  il  est  séparé  de  la  masse  mélanique  intérieure  par  le  tissu,  à  peu  de  chose  près 
j    normal,  de  la  sclérotique. 

I    Il  plane  évidemment  encore  une  certaine  incertitude  sur  la  succession 

J  des  divers  phénomènes  qu'entraîne  l'accroissement  d'une  tumeur  mélanique 
de  l'œil  en  ce  qui  concerne  le  développement  du  décollement  rétinien,  l'évo- 
lution d'un  glaucome,  la  propagation,  les  arrêts  entraînés  par  une  phthisie 
du  globe  de  l'œil,  etc.;  ce  n'est  ni  le  siège  de  la  tumeur,  ni  sa  nature 

|  histologique,  qui  peuvent  expliquer  ces  variétés  dans  la  marche  d'un  même 

!  mal. 

i  Pour  ce  qui  concerne  Vétiologie  de  celte  maladie,  nous  avons  déjà,  dès  le 
début  de  notre  description,  insisté  sur  sa  rareté,  quoiqu'elle  se  rencontre  à 

(tout  âge  (de  deux  ans  jusqu'à  soixante-dix-huit,  d'après  Fuchs)  ;  on  a  même 
voulu  l'avoir  observée  chez  des  nouveau-nés  (Mac  Kay  Eno). 

D'après  la  compulsion  de  Brière,  il  ne  se  trouvait  sur  78  hommes  que 
24  femmes  atteintes  de  sarcome;  il  y  aurait  donc,  d'après  lui,  une  propor- 
tion de  69,24  à  30,76  pour  100.  Mais,  sur  le  chiffre  bien  plus  considérable 
de  M.  Fuchs,  nous  trouvons  137  hommes  sur  116  femmes  ;  la  dispro- 
portion est  donc  ici  bien  moins  notable,  mais  frappe  néanmoins,  si  l'on 
considère  qu'en  général  le  sexe  féminin  est  pour  toutes  les  affections  cancé- 
reuses plus  prédisposé  que  le  sexe  masculin.  Il  n'existe  pas  une  ten- 
dance bien  accusée  pour  le  sarcome  à  se  développer  plutôt  dans  l'œil  droit 
qu'à  gauche.  Le  sarcome,  double  est  fort  rare  (5  fois  sur  les  259  cas  de 
Fuchs). 

La  disposition  héréditaire  n'a  pas  pu  être  établie  pour  la  mélanose  ocu- 
laire, mais  pourtant  les  yeux  fortement  pigmentés  paraissent  de  préférence 
.prédisposés  au  développement  du  mélano-sarcome. 

Dans  11  pour  100  des  cas  (sur  les  259  de  Fuchs)  un  traumatisme,  princi- 
palement une  action  contondante,  a  été  accusé  comme  origine  du  mal,  qui 
s'est  développé  plusieurs  mois  ou  même  quelques  années  après,  et  l'on  rap- 
I  porte  même  des  cas  où  sur  des  yeux  devenus  phthisiques  après  un  laps  de  quinze 
là  quarante  ans  (Roux,  Bergman,  Berger),  il  s'est  développé  un  sarcome  sur 
le  moignon.  Dans  ces  cas,  la  corrélation  entre  l'effet  du  traumatisme  et  la  for- 
mation de  la  néoplasie  est  assez  difficile  à  s'expliquer;  il  doit  s'agir  ici  d'une 
dégénérescence  de  tissu  cicatriciel  telle  qu'on  l'observe  aussi  pour  des  cica- 
trices en  d'autres  régions  du  corps.  Le  traumatisme  exercé,  non  sur  un  œil 
sain,  mais  déjà  réduit  par  suite  d'une  inflammation  lente,  peut  être  encore 
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plus  désastreux  que  lorsqu'il  s'effectue  sur  un  œil  sain  qu'il  rend  plus  ou 
moins  phthisique. 

Que  la  simple  irritation  inflammatoire  qui  suit  un  traumatisme  puisse  dégé- 
nérer et  donner  lieu  à  la  production  d'une  néoplasie,  c'est  ce  qui  ressort 
d'une -observation  fort  curieuse  de  M.  Raab  (1),  qui  rencontra  dans  la  masse 
sarcomateuse  développée  aux  dépens  de  l'iris  et  de  la  choroïde  un  fragment 
de  bois  à  l'entour  duquel  s'était  produit  le  mélano-sarcome. 

Le  pronostic  du  sarcome  est  toujours  fort  sérieux  ;  il  dépend  pourtant 
essentiellement  de  la  nature  histologique  de  la  tumeur  et  de  la  période  à 
laquelle  on  observe  le  malade.  Livré  à  lui-même,  le  mélano-sarcome  entraîne 
toujours  la  mort. 

Il  est  probable  que  si  l'on  observait  les  mélano-sarcomes  de  la  choroïde 
plus  fréquemment  dès  leurs  premiers  débuts,  on  arriverait  à  se  convaincre 
que,  comme  pour  la  mélanose  en  général,  la  marche  en  est  excessivement 
lente.  Ainsi  j'ai  vu  des  tumeurs  mélaniques  de  la  sclérotique  qui  pendant 
vingt  ans  étaient  restées  absolument  stationnaires  ;  de  même  pour  le 
sarcome  choroïdien,  j'ai  pu  établir  dans  certains  cas  que  le  début  du  mal 
remontait  probablement  à  six  ou  huit  ans  lorsque  le  malade  venait  se  sou- 
mettre à  l'observation.  Très  souvent  ce  sont  seulement  les  phénomènes  glau- 
comateux  qui  ont  attiré  l'attention  sur  la  présence  du  néoplasme. 

En  1880,  j'ai  opéré,  ;ï  Biarritz,  une  sœur  de  Charité,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  qui 
présentait  un  glaucome  absolu  de  l'œil  gauche,  qu'elle  disait  avoir  perdu  depuis  un  an 
Ne  sachant  pas  s'il  s'agissait,  sur  cet  œil  très  douloureux,  d'un  glaucome  hémorrha- 
gique,  je  me  contentai  de  pratiquer  une  sclérotomie,  qui  eut  l'heureux  résultat  de  calmer 
absolument  les  douleurs  et  de  faire  cesser  l'état  irritatif  de  l'œil.  Je  revis,  en  août  1881,1a 
malade  qui  se  présentait  avec  un  œil  non  douloureux,  mais  distendu  dans  la  région  ciliaire 
par  de  nombreuses  bosselures  de  masses  mélaniques  qui  s'étaient  fait  jour  à  travers  la 
sclérotique.  L'énucléation  de  cet  œil  rempli  de  masses  mélaniques  fut  pratiquée.  En  aoùl 
1882,  une  petite  récidive  dans  la  région  du  nerf  optique  sectionnée  nécessita  une  nouvelle 
intervention.  Une  mélanose  du  foie  enleva  la  malade  au  commencement  de  l'année  188:1. 

Pendant  un  certain  temps,  s'appuyant  surtout  sur  une  remarque  de 
M.  Fôrster  (2),  on  pensait  que  les  récidives  à  la  suite  de  l'ablation  d'un 
sarcome,  ainsi  que  les  métastases,  étaient  relativement  très  rares,  et  l'on 
croyait  que  le  siège  du  mal  isolé  dans  une  capsule  fibreuse,  la  sclérotique, 
du  reste  de  l'organisme,  permettait  par  un  enlèvement  prompt  et  complet  de 
garantir  les  malades.  Malheureusement  il  faut  beaucoup  rabattre  de  cette 
espérance,  h  moins  d'erreurs  commises  sur  la  nature  du  mal  ;  lorsqu'il  s'agil 
en  réalité  de  mélano-sarcome,  la  malignité  en  est  aussi  accusée  que  pour  la 
mélanose  d'autres  régions.  Actuellement  qu'il  m'est  donné  de  suivre  long- 
temps mes  malades,  je  dois  avouer,  à  mon  grand  regret,  qu'il  y  en  a  peu 
dont  je  n'apprenne  pas  la  mort  après  un,  deux  à  trois  ans,  par  métastase. 
M.  Fuchs,  dans  sa  compulsion,  trouve  -46  cas  et  note  à  peu  près  1  sur  5  cas; 

(1)  Beitrage  sur  patlu  Anatomie  des  Auges  [KUn.  Monatsbl.,  juillet  1875). 

(2)  Archivfâr  Ophthalm.,  t.  VII,  l,  p.  175. 
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mais  il  faut  dire  que  clans  la  généralité  des  observations  on  a  publié  trop 
promplement  les  résultats,  pour  pouvoir  relater  l'issue  définitive  du  mal. 

Les  métaslases  ont  lieu  essentiellement  dans  le  foie,  bien  moins  souvent 
dans  l'estomac  et  les  reins.  Chose  remarquable,  tandis  que  d'autres  cancers 
mélaniques  ont  de  préférence  une  tendance  à  se  localiser,  à  part  le  foie, 
dans  les  glandes  lymphatiques,  cela  n'a  guère  lieu  pour  la  mélanose  cho- 
roïdienne;  ce  qui  fait  croire  à  une  propagation  plutôt  par  la  voie  des  vaisseaux 
sanguins  que  par  les  voies  lymphatiques  (Fuchs)  charriant  des  éléments 
cellulaires  du  sarcome.  Il  se  produit  une  embolie  cancéreuse  dont  le  foie 
devient  le  siège  de  prédilection.  Ici  les  cellules  sarcomateuses,  arrêtées  sur 
leur  passage,  doivent  trouver  des  conditions  anatomiques  particulières  qui 
facilitent  leur  développement  et  leur  multiplication,  prédisposition  qui  favo- 
rise l'infection  sur  place  par  cette  semence  de  cellules  cancéreuses. 

Il  paraît  qu'on  n'a  rencontré  qu'un  seul  cas  bien  avéré  de  métastase  dans 
les  glandes  lymphatiques,  au  voisinage  d'un  sarcome  choroïdien,  et  encore 
ue  s'agit-il  que  d'un  sarcome  blanc  ;  jamais  pareille  propagation  n'a  été  trouvée 
pour  le  mélano-sarcome  (Fuchs)  :  cela  établit  donc  un  caractère  différentiel 
notable  pour  les  affections  gliomateuses  et  sarcomateuses  de  l'œil. 

La  déduction  clinique  à  tirer  de  ces  faits  est  que  l'on  doit  tâcher  d'enlever 
le  plus  promptement  possible  un  sarcome  de  la  choroïde  avant  que  les 
cellules  que  peut  entraîner  le  courant  sanguin  aient  acquis  cette  qualité 
infectieuse  d'engendrer,  en  se  fixant  sur  un  point,  une  tumeur  analogue  à 
celle  de  leur  foyer  maternel.  Evidemment  il  y  aura  des  tumeurs  qui  livreront 
des  matériaux  à  l'infection  dès  leur  premier  début,  ce  qui  constitue  leur 
malignité;  mais  il  paraît  que  cette  qualité  infectante,  les  cellules  l'acquièrenL 
à  mesure  que  la  tumeur  primitive  a  pris  du  temps  pour  s'accroître,  et  la 
montrent  de  préférence  à  un  moment  de  poussée  d'accroissement  de  pareille 
néoplasie. 

Les  récidives  sur  place,  M.Brière  les  signale  dans  deux  tiers  des  cas  où  déjà 
des  symptômes  glaucomateux  s'étaient  développés  ;  mais  M.  Fuchs  ne  les 
note  sur  235  cas  que  31  fois,  c'est-à-dire  dans  13  pour  100.  Le  danger  des 
récidives  est  surtout  prononcé  dans  les  premiers  six  mois  ;  elles  sont  très 
rares  dans  les  cas  où  l'opération  a  été  faite  avant  la  période  glaucomateuse  ; 
elles  sont  bien  plus  fréquentes  si,  cette  période  étant  dépassée,  il  s'est  déve- 
loppé des  tumeurs  épisclérales.  Les  métastases  sont  ici  infiniment  plus  à 
craindre,  attendu  qu'elles  se  présentent  dans  18  à  20  pour  100  des  cas  d'une 
façon  déjà  avérée  par  la  statistique.  Il  faut  donc  en  pareil  cas  bien  plutôt  craindre 
l'infection  générale  par  la  circulation  sanguine  que  l'infection  locale  par 
propagation  des  voies  lymphatiques.  Ainsi  M.  Fuchs  note  les  observations  des 
22  cas  de  la  clinique  de  Arlt  qu'il  a  attentivement  suivis  et  constatés;  voici 
le  résultat  peu  rassurant  de  cette  recherche  et  ce  qui  concorde  absolument 
avec  ce  que  nous  avancions  plus  haut  : 


Dans  dix-sept  cas  sur  vingt-deux,  où  l'on  a  pu  se  procurer  des  renseignements  on  ;\\>- 
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prend  que  treize  ont  succombé,  dont  onze  avec  des  symptômes  assez  certains  de  méta- 
stase. Des  quatre  qui  restent,  un  présente  déjà  une  récidive;  deux  ont  leur  opération 
pratiquée  depuis  un  temps  trop  court  (un  an  à  un  an  et  demi)  pour  juger  s'ils  sont  à 
l'abri  d'une  récidive;  un  seul,  opéré  depuis  quatre  ans,  parait  ne  devoir  plus  se  ressentir 
de  son  mal.  Il  y  a  loin  d'une  pareille  expérience  à  la  prétendue  sécurité  de  l'opération 
du  sarcome  par  l'énucléation. 

Les  métastases  sont  surtout  à  craindre  dans  les  deux  premières  années  qui 
suivent  l'opération  ;  que  celle-ci  ait  été  pratiquée  tôt  ou  à  une  époque  avancée 
du  mal,  peu  importe,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  les  récidives  sur 
place,  qui  deviennent  bien  plus  fréquentes  lorsqu'on  a  opéré  à  une  période 
ultime  du  mal.  On  peut  donc,  par  une  opération  promptement  faite,  avant 
que  la  tumeur  ait  acquis  beaucoup  de  développement  et  n'ait  produit  aucun 
symptôme  d'exagération  de  pression,  être  à  peu  près  certain  qu'il  ne  sur- 
viendra pas  de  récidive  ;  tandis  que  même,  à  ce  moment,  on  n'a  pas  plus  de 
garantie  en  ce  qui  concerne  les  métastases  que  lorsqu'on  aura  opéré  un 
mélano-sarcome  ayant  déjà  pullulé  dans  l'orbite  (les  chiffres  de  M.  Fuchs 
confirment  cette  manière  de  voir).  Il  arrive  que,  dans  les  trois  quarts  de 
pareils  cas,  les  métastases  se  produisent  sans  récidive  sur  place. 

Indubitablement  il  existe  des  observations  où  l'infection  est  restée  locale, 
où  les  malades  sont  morts  par  une  propagation  du  mal  sur  place,  sans  pré- 
senter la  moindre  trace  de  métastase.  De  quoi  dépend  donc  la  facilité  de 
l'infection  de  l'organisme  que  présentent  dès  le  début  certains  mélano-sar- 
comes,  à  ce  point  qu'en  opérant  tôt  ou  tard,  on  n'allonge  guère  la  vie  au  delà 
de  dix-huit  mois  à  deux  ans;  car,  en  opérant  de  très  bonne  heure,  la  méta- 
stase paraît  seulement  se  manifester  plus  tardivement,  parce  que  la  semence 
cancéreuse  n'a  eu  que  fort  peu  de  temps  pour  pousser  et  donner  lieu  au 
développement  de  tumeurs,  dont  la  présence  ne  se  révèle  que  lorsqu'elles 
ont  acquis  un  certain  degré  de  développement?  «  Il  ne  peut  persister  aucun 
doute,  dit  M.  Fuchs,  que  le  sarcome  de  la  choroïde,  principalement  le 
mélano-sarcome,  dépasse  en  malignité  toutes  les  autres  néoplasies.  »  On  ne 
constate  ici  que  6  pour  100  de  guérisons  définitives,  tandis  que  pour  les 
carcinomes  on  en  compte  29  pour  100. 

On  voit  combien  les  mélano-sarcomes  sont  disposés  à  disséminer  une  semence  maligne 
qu'ils  déversent  dans  le  courant  sanguin  ;  et  pourtant,  en  dépit  de  la  prédisposition  que  la 
choroïde  montre  pour  la  mélanose,  elle  n'est  nullement  un  terrain  propice  pour  recevoir, 
elle,  un  élément  cancéreux  émanant  d'une  tumeur  maligne  du  voisinage.  On  ne  connaît 
aucun  cas  où,  avec  une  mélanose  d'une  autre  région,  la  choroïde  soit  devenue  le  siège 
d'une  tumeur  métastatique.  J'ai  assisté  à  l'évolution  de  l'un  des  cas  les  plus  terribles  de 
généralisation  de  mélanose,  chez  le  lils  d'un  confrère,  jeune  homme  de  trente  ans,  au- 
quel on  avait  pratiqué  l'énucléation  de  l'œil  gauche  pour  une  mélanose  extra-oculaire. 
Chez  lui,  une  mélanose  généralisée  de  la  peau,  des  os  du  crâne,  de  la  colonne  verté- 
brale et  des  fémurs,  ainsi  que  des  organes  internes,  s'était  développée;  pourtant  l'œil 
droit  resta  absolument  indemne,  et  même  il  ne  se  produisit  pas  ici  de  récidive  locale. 
L'inverse  a  lieu  dans  le  foie,  qui  est  l'organe  de  prédilection  pour  la  mélanose;  en  effet, 
à  l'exception  d'un  seul  cas  de  Lebert,  on  ne  connaît  pas  de  mélanose  primitive  du  foie, 
et  l'on  fait  bien,  dans  chaque  cas  de  mélanose  établie  dans  cet  organe,  de  s'assurer  si  une 
énucléation  n'a  pas  été  pratiquée.  Il  est  vrai  que  dans  une  observation  de  M.  Brœmer 
(Dissert,  inaug.,  p.  45),  on  cite  une  observation  où,  à  la  suite  d'une  opération  par  liga- 
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turc  d'une  verrue  mélanique,  on  observa  sans  récidive  locale  un  niélano-sarcome  de  la 
choroïde;  mais  il  n'est  pas  dit  si  la  verrue  n'était  pas  secondaire  et  s'il  ne  s'agissait 
pas  d'une  simple  coïncidence. 

Quelque  triste  que  soit  la  perspective  pour  l'avenir  du  malade,  il  s'impose 
comme  traitement  d'agir,  une  fois  le  diagnostic  établi,  avec  la  plus  grande 
promptitude,  et  d'énucléer.  Il  faut  énergiquement  combattre  le  préjugé 
d'après  lequel  l'opération  hâterait  la  récidive  par  métastase.  Il  en  est  autre- 
ment lorsque,  manifestement,  des  métastases  existent  déjà  du  côté  du  foie 
ou  de  l'estomac.  Ici  la  question  peut  se  poser  si  l'on  doit  soumettre  encore 
j  le  pauvre  patient  à  une  opération  émouvante;  mais  même,  en  pareil  cas, 
l'indication  peut  être  établie  lorsque  de  vives  douleurs  ou  de  fortes  pertes  de 
sang  tourmentent  le  malade.  L'étal  de  faiblesse  du  malade  ne  peut  jamais 
fournir  une  contre-indication  pour  une  opération  qui  n'expose  qu'à  une  perte 
minime  de  sang.  On  s'efforcera  toujours  de  sectionner  aussi  loin  que  pos- 
sible le  nerf  optique. 

Quoique  j'aie  appelé  l'attention  sur  ce  fait  particulier,  qu'après  plusieurs  mois  on  peut 
voir  se  produire  chez  pareils  énucléés  un  phénomène  particulier  qui  pourrait  faire  croire 
à  tort  à  une  récidive  sur  place,  on  n'y  a  guère  prêté  attention.  Ainsi  M.  Fuchs  déclare 
aussi  comme  fort  remarquable  le  cas  suivant  relaté  par  Noyés.  «  Un  globe  oculaire  réduit 
fut  énucléé  pour  une  irritation  sympathique  de  l'autre  œil.  On  y  trouva  une  petite  tumeur 
mélanique,  ayant  aminci  d'un  côté  la  sclérotique,  mais  sans  la  perforer,  autant  qu'on  en 
pouvait  juger  à  l'inspection  directe.  Quelques  mois  après  l'énucléation,  il  se  présentait 
dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite  une  masse  mélanotique  circonscrite,  qui  disparut  quel- 
ques mois  après,  sans  avoir  acquis  un  degré  de  développement  quelque  peu  notable. 
L'opéré  succomba  après  deux  ou  trois  ans  à  la  suite  d'une  mélanose  du  foie.  L'examen 
microscopique  le  plus  attentif  du  tissu  cellulaire  de  l'orbite  ne  pouvait  faire  découvrir 
race  de  quoi  que  ce  fût  qui  aurait  ressemblé  à  une  mélanose.  Voici  ce  qui  s'était  passé. 
Il  se  produit  parfois  par  les  vaisseaux  du  nerf  optique  sectionné,  avec  apparition  de  dou- 
leurs de  courte  durée,  un  épanchement  sanguin  soulevant  la  conjonctive  sous  forme  d'une 
petite  tumeur  noirâtre,  un  champignon  qui  prend  beaucoup  de  temps  pour  se  résorber 
et  peut  parfaitement  eu  imposer  pour  une  récidive.  J'ai  enlevé  à  diverses  reprises  pareils 
champignons  d'un  coup  de  ciseaux,  entre  autres  chez  une  malade  qui  succomba,  trois  ans 
après  son  opération,  à  une  mélanose  du  foie  sans  récidive  locale.  Le  champignon  était 
muni  d'un  mince  pédicule  et  uniquement  composé  d'un  .coagulum  enveloppé  par  la 
conjonctive. 

D'après  ce  que  nous  avons  exposé,  il  ne  faudra  pas  reculer  devant  une 
excentration  de  l'orbite,  lorsque  la  mélanose  a  envahi  tout  le  contenu  de 
cette  cavité,  et  agir  comme  Daviel  (2)  le  faisait  déjà,  en  détachant  le  périoste 
en  totalité.  Ce  n'est  pas  la  crainte  de  l'inutilité  de  pareille  opération,  parce 
que  les  métastases  devraient  forcément  être  déjà  établies,  qui  doit  retenir 
l'opérateur,  car  il  est  établi  que  les  malades  peuvent  succomber  sans  méta- 
stase, par  la  seule  extension  du  mal.  Toute  récidive  doit  aussi  être  enlevée 
soigneusement  en  ne  ménageant  pas  les  tissus  ambiants,  et  en  se  servant  du 
thermocautère  en  pointe  pour  bien  cautériser  toutes  les  parties  avoisinantes, 


(1)  Archiv  de  Knapp,  t.  IX,  p.  140. 

(2)  Philosopliical  Transactions,  p.  188.  London,  1755 
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disposant  ainsi  en  même  temps  d'un  excellent  moyen  hémostatique.  Le  tam- 
ponnement de  l'orbite  avec  de  la  gaze  phéniquée  et  la  ouate  salicylique 
trempée  dans  une  solution  à  4  pour  400  d'acide  borique  compléteront  alors 
le  pansement.  Pourtant  on  évite  autant  que  possible  ce  tamponnement  si  l'on 
n'y  est  pas  contraint  par  l'hémorrhagie,  ou  après  une  évacuation  plus  ou 
moins  complète  de  l'orbite,  à  cause  du  renversement  des  paupières  en 
dedans,  car  l'enlèvement  du  tampon  peut  faire  renaître  des  hémorrhagies 
fâcheuses  pour  les  forces  de  l'opéré.  Le  tampon  peut  aussi  être  remplacé 
par  une  petite  vessie  de  caoutchouc  qu'on  remplit  d'eau  (concheurynter  de 
M.  Adler).  La  plus  stricte  observation  de  tout  antisepticisme  peut  ici  sensible- 
ment prévenir  des  dangers  d'une  propagation  vers  les  méninges,  lorsque  la 
paroi  supérieure  de  l'orbite  a  souffert. 


ARTICLE  XII 

FORMATION  DE  MASSES  OSSEUSES  DANS  LA  CHOROÏDE 

La  choroïde,  c'est-à-dire  la  partie  adhérente  du  tractus  uvéal,  est  exclu- 
sivement l'endroit  où,  à  la  suite  d'inflammations  préalables,  on  peut  observer 
une  ossification  des  produits  inflammatoires.  Ni  dans  la  cornée,  ni  dans  l'iris, 
ni  dans  le  cristallin,  nous  ne  rencontrons  de  véritables  ossifications;  tout  se 
borne  ici  au  dépôt  de  sels  calcaires,  à  la  pétrification.  Dans  le  corps  vitré 
seul  on  observe  des  masses  osseuses,  et  encore  sont-ce  généralement  les 
produits  inflammatoires  de  la  choroïde,  ayant  déplacé  ce  milieu  transparent, 
qui  sont  devenus  le  siège  d'une  ossification.  Ce  qui  explique  cette  prédilec- 
tion, c'est  que,  pour  la  transformation  osseuse,  il  faut  un  afflux  prolongé  de 
matériaux  nutritifs  que  seule  la  choroïde  peut  fournir,  tandis  que  l'inflam- 
mation des  autres  parties  de  l'œil  aboutit  à  une  oblitération  plus  ou  moins 
complète  des  vaisseaux,  de  façon  à  supprimer  une  des  conditions  essentielles 
pour  favoriser  l'ossification  (Knapp)  :  il  en  est  ainsi,  par  exemple,  pour  l'iris 
et  la  rétine. 

Il  est  excessivement  aisé  de  se  tromper  sur  le  siège  primitif  du  développe- 
ment des  masses  osseuses.  Ainsi,  pour  l'iris,  on  a  facilement  fait  la  confu- 
sion de  prendre  les  produits  inflammatoires  ossifiés  qui  tapissent  la  surface 
postérieure  pour  une  ossification  de  l'iris  même  (Berlhold),  ainsi  que  pour 
celle  du  cristallin.  Le  simple  déplacement  par  rétraction  cicatricielle  peut 
avoir  mis  ces  masses  en  contact  très  intime  avec  l'iris  (Knapp)  ;  car  il  est 
indiscutable  que,  même  la  partie  la  plus  antérieure  du  corps  ciliaire,  pour- 
tant si  riche  en  vaisseaux,  montre  fort  peu  de  tendance  à  devenir  le  siège 
d'une  ossification  qui  est  bien  plus  prompte  à  s'établir  pour  les  parties  de  la 
choroïde  situées  plus  en  arrière. 

Donc  ce  dernier  point  est  le  siège  principal  de  la  formation  osseuse;  ici 
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aussi  la  vascularisation  assez  abondante  se  montre  même  lorsque  les  yeux 
présentent  déjà  un  degré  avancé  d'atrophie.  M.  Knapp(l)  a  particulièrement 
porté  son  attention  sur  ce  sujet,  et  a  constaté  que  c'est  de  la  face  interne  de 


Coupe  do  la  choroïde  (c/i)  ossifiée,  éçlaircie  par  la  térébenthine. 

la  choroïde  que  prend  naissance  la  substance  osseuse.  Suivant  M.  Alt  (2),  ce 
serait  même  la  couche  la  plus  interne,  la  lame  vitrée  et  ses  excroissances 
verruqueuses,  qui  deviendraient  tout  d'abord  le  siège  de  dépôts  calcaires 


Fig.  132. 

«,  trabécules  osseuses;  b,  interstice  rempli  de  gouttelettes  graisseuses,  de  cristaux  de  cholestéarine  el 
de  margarine.  On  aperçoit  entre  les  trabécules  osseuses  (c)  le  pigment  choro'ulien  en  partie  pris  de  dégé- 
nérescence graisseuse  (Haase). 

et  d'une  véritable  ossification.  Il  se  développe  ainsi  une  coque  osseuse 
qui  s'étend  plus  ou  moins  loin  en  avant,  ou  des  anneaux,  ou  des  plaques 
incurvées  composées  de  tissu  osseux  et  constituées  de  réseaux  de  tra- 
bécules osseuses  tels  que  les  représentent  les  figures  131  et  132. 

(1)  Archivfûr  Augenheilk.,  t.  II,  l,  p.  133. 

(2)  Compendhtm  der  nom.  und  path.  Histologie  des  Auges,  1880,  p.  144. 
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Les  vaisseaux  de  la  masse  osseuse  de  nouvelle  formation  se  trouvent  en 
communication  directe  avec  ceux  de  la  choroïde,  et  ce  serait,  suivant  Knapp, 
la  chorio-capillaire,  si  riche  en  vaisseaux,  qui  livrerait  les  matériaux  essen- 
tiels à  la  formation  des  masses  osseuses,  qui  cessent  de  se  développer  là  où 
se  termine  la  chorio-capillaire.  Ce  sont  essentiellement  les  produits  inflam- 
matoires exsudatifs,  et  ceux  résultant  de  la  diapédèse  et  de  la  prolifération 
cellulaire,  qui  s'ossifient,  ou  plutôt  vers  lesquels  s'étend  l'ossification,  car 
jusqu'à  présent  on  ne  connaît  pas  d'ossification  proprement  dite  de  la  cho- 
roïde à  tissu  intact.  Il  est  vrai  qu'au  voisinage  des  anciens  foyers  inflamma- 
toires on  rencontre,  imbriquées  dans  la  chorio-capillaire,  de  petites  plaques 
de  tissu  osseux  [Pagenstecher  (1)],  mais  reste  à  savoir  jusqu'à  quel  point 
les  produits  inflammatoires  qui  leur  ont  donné  naissance  ont  disparu  autour 
du  foyer  morbide  principal. 

A  mesure  que  la  masse  osseuse  acquiert  son  développement,  la  couche 
vitreuse  s'use,  et  il  peut  ainsi  se  développer  une  coupe  osseuse  s'étendant 
jusque  derrière  le  cristallin  pétrifié.  Cette  coupe  est  recouverte  à  l'intérieur 
d'une  mince  trame  de  tissu  cellulaire,  vestige  de  la  rétine  atrophiée,  ainsi 
que  des  résidus  de  masses  inflammatoires  non  ossifiées.  Près  de  Yora  ser- 
rata,  il  est  possible  de  poursuivre  cette  trame  cellulaire  qui,  traversant 
l'intérieur  de  l'œil,  peut  représenter  une  cloison  sur  laquelle  rampe  le  tissu 
osseux,  parce  que  c'est  bien  vers  les  produits  inflammatoires  que  pousse 
l'ossification,  qui,  dans  son  terme  le  plus  avancé,  finit  par  former,  dans  cer- 
tains yeux  réduits,  une  véritable  capsule  plus  ou  moins  fermée,  représen- 
tant sur  des  yeux  fortement  atrophiés  une  gourde  à  col  étranglé.  Pendant 
qu'évolue  cette  ossification  dans  la  région  postérieure  de  l'œil  ayant  con- 
servé ses  ressources  nutritives,  on  voit  que  les  parties  antérieures  du 
globe  oculaire,  dont  la  nutrition  a  principalement  souffert  par  le  retrait 
cicatriciel,  deviennent  exclusivement  le  siège  de  simples  dépôts  cal- 
caires. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  produits  inflammatoires  qui,  sur  leur  retour, 
peuvent  s'ossifier;  nous  voyons  (fig.  133,  empruntée  à  M.  Alt)  qu'il  en  peut 
être  ainsi  pour  des  néoplasies  malignes,  des  sarcomes,  par  exemple.  Ici  doit 
être  notée  la  transformation  préalable  de  pareilles  tumeurs  en  cartilage  hyalin 
(chondro-sarcome  choroïdien). 

Les  maladies  qui  prédisposent  le  plus  à  l'ossification  de  la  choroïde  sont 
les  choroïdites,  suite  de  traumatismes.  Cette  altération  se  montre  bien  moins 
dans  les  formes  pures  d'irido-choroïdites  (Stellwag,  Knapp)  que  dans  les 
choroïdites  suppuratives  lentes ,  qui  n'ont  pas,  après  le  traumatisme, 
entraîné  la  perforation,  mais  où  peu  à  peu  le  pus  s'est  condensé  et  où  une 
phthisie  partielle  s'est  développée.  Certains  auteurs  admettent  avec  raison 
qu'une  transsudation  abondante  avec  inflammation  hyperplastique  (décol- 
lement de  la  rétine)  doit  avoir  précédé  pour  favoriser  la  transformation 


(1)  Archiv  fiir  Ophthalm.,  t.  Vit,  1,  p.  93. 
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osseuse  des  produits  inflammatoires  (Schiess-Gemusens)  (1).  Ce  sont  parti- 
culièrement les  traumatismes  contondants  qui  peuvent  engendrer  ces  sortes 
d'inflammations. 

L'ossification  de  la  choroïde  n'a  d'intérêt  pratique  qu'à  un  seul  point  de 
vue,  c'est  que  sur  des  yeux  qui  sont  en  voie  d'ossification  et  sur  lesquels  la 
section  antérieure  du  globe  oculaire  a  conservé  encore  une  notable  partie  de 
ses  nerfs  et  espaces  lymphatiques,  le  moindre  déplacement  des  plaques 
i    osseuses  dentelées  en  avant  peut  donner  lieu  à  un  ravivement  inflamma- 
!    toire,  à  des  accès  très  douloureux  et  à  des  lymphangites  qui,  fusant  le  long 


Fig.  133.  —  Formation  de  masses  osseuses  dans  un  sarcome  de  la  choroïde. 

du  nerf  optique,  peuvent  avoir  un  retentissement  fâcheux  sur  l'autre  œil. 
Pareils  yeux  à  cristallin  pétrifié  deviennent  alors  tout  d'un  coup  le  siège 

j  d'hémorrhagies,  d'irido-choroïdite  séreuse  indolente;  le  moindre  attouche- 
ment est  sensible  aux  malades,  et  cela  souvent  après  une  période  de  calme 

i    absolu  durant  parfois  depuis  vingt  à  trente  ans. 

j  Ce  n'est  nullement  l'ossification  elle-même  qui  dispose  à  ces  accidents, 
car,  arrivée  à  la  formation  complète  d'une  capsule  osseuse,  on  n'observe 
plus  pareils  réveils  d'yeux  phthisiques  vers  un  état  douloureux  et  préjudi- 
ciable pour  le  congénère.  C'est  à  la  période  où  la  coque  osseuse  pousse  ses 

i  pointes  vers  Yora  serrata  que  la  contusion  de  l'œil  (si  facile  pendant  le 
massage  brutal  au  moment  du  réveil)  peut  faire  renaître  ces  inflammations 
préjudiciables.  Une  fois  la  coque  osseuse  arrondie  en  avant,  ce  qui  concorde 

j  habituellement  avec  une  atrophie,  si  complète  de  l'iris,  que  le  cristallin 
pétrifié  vient  se  présenter  avec  ses  contours  à  travers  la  trame  atrophiée  du 


(1)  Archiv  fur  Augenheilk.,  t.  XIX,  1,  p.  219. 
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diaphragme  iridien,  tout  danger  est  éliminé,  de  même  que  toute  nécessité 
écartée  d'énucléer  pareil  œil,  à  moins  que  le  malade  ne  le  réclame  pour  des 
considérations  purement  cosmétiques. 


ARTICLE  XIII 

ÉPANCHEMENTS   SANGUINS,  ANOMALIES   CIRCULATOIRES   DE  LA  CHOROÏDE 

Nulle  difficulté  ne  se  présentera  pour  différencier  de  petits  épanchements 
en  stries  provenant  des  vaisseaux  rétiniens  des  hémorrhagies  de  la  choroïde. 
Ces  hémorrhagies  se  répandent  dans  la  couche  la  plus  interne  de  la  mem- 
brane nerveuse  assez  distante  de  la  choroïde,  suivent  la  direction  des  fibres, 
et  indiquent  ainsi  par  leur  conformation  leur  lieu  de  provenance  par  rapport 
au  proche  voisinage  de  troncs  et  de  vaisseaux  rétiniens.  La  conformation 
arrondie  des  hémorrhagies  de  la  choroïde  se  rencontrant  souvent  en  un 
point  où  tout  vaisseau  visible  de  la  rétine  fait  défaut,  leur  dégradation  de 
couleur  à  partir  du  centre  de  l'épanchement  donne  assez  souvent  une 
indication  pour  préciser  la  provenance  du  sang  du  réseau  choroïdien. 

Lorsqu'il  s'agit  au  contraire  de  très  forts  épanchements  sanguins  qui  se 
sont  répandus  dans  le  fond  de  l'œil  et  ont  envahi  jusqu'au  corps  vitré  en  le 
remplissant  de  flocons  plus  ou  moins  nombreux,  il  est  infiniment  plus  diffi- 
cile de  se  prononcer  sur  la  source  du  sang.  La  possibilité  d'assister  au  début 
de  pareilles  extravasations  sanguines  nous  permettra  de  regarder  comme 
source  principale  de  forts  épanchements  sanguins  du  fond  de  l'œil  l'espace 
intervaginal  des  nerfs  optiques.  Ces  épanchements  s'étalent  de  préférence 
vers  le  pôle  postérieur,  la  macula,  refoulent  sur  leur  passage  les  fibres 
transversales  de  la  rétine,  pour  se  créer  ainsi,  par  l'entassement  de  ces  fibres, 
des  lignes  de  démarcation  plus  ou  moins  rectilignes  ou  incurvées,  et  mon- 
trent toujours  une  tendance  à  dénoter  par  leur  coloration  le  dépôt  des  par- 
ties consistantes  du  sang  dans  les  endroits  les  plus  déclives  de  l'œil. 

La  proéminence  de  pareils  épanchements  en  poche  peut  parfois  aisément 
être  constatée,  mais  elle  ne  permet  pas  de  conclure  à  un  soulèvement 
portant  uniquement  sur  la  membrane  limitante  fort  résistante  de  la  rétine; 
car,  d'après  la  figure  134,  les  épanchements  abondants  de  sang  peuvent,  en 
s'insinuant  dans  les  espaces  endolhéliaux  (de  Sattler)  delà  choroïde,  la  sépa- 
rer en  deux  feuillets. 

Il  n'est  pas  non  plus  facile  de  se  renseigner  en  pareil  cas  sur  l'intégrité 
plus  ou  moins  parfaite  des  vaisseaux  rétiniens,  sur  un  fond  d'un  rouge  telle- 
ment foncé,  que  les  vaisseaux  ne  s'en  détachent  guère,  et  l'on  ne  pourra  pas 
davantage  se  prononcer  avec  quelque  exactitude  sur  leur  changement  de 
parcours.  Il  est  vrai  qu'on  peut  se  faciliter  pareille  étude  au  moyen  de  la 
lumière  électrique  et  en  n'éclairant  pas  directement  le  vaisseau  rétinien 
qu'on  examine,  mais  en  laissant  tomber  l'image  de  la  flamme  à  une  très 
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!  courte  distance  de  son  parcours,  de  manière  à  l'étudier  par  la  lumière 
renvoyée  par  les  parties  situées  derrière  et  à  l'éclairer  par  transparence  ;  ce 
qui  peut  exceptionnellement  permettre  de  juger  de  la  distance  du  vaisseau 
rétinien  et  de  la  partie  coagulée  du  sang. 

Pour  ce  qui  concerne  les  ruptures  vasculaires  qui  livrent  passage  à  une 
quantité  plus  ou  moins  notable  de  sang  épanché  dans  la  rétine,  il  sera  sou- 


Hémorrhagie  considérable  de  la  choroïde,  la  divisant  en  deux  feuillets.  Cet  épanchcment  est  consé- 
:utif  à  un  traumatisme  avec  un  instrument  contondant  (Arlt). 

vent  possible  de  les  rapporter  à  des  altérations  visibles  de  leurs  parois,  tandis 
jcai'on  ne  réussira  que  tout  à  fait  exceptionnellement  à  constater  des  altéra- 
tions des  parois  des  vaisseaux  choroïdiens  et  la  prédisposition  à  des  ruptures. 
jDans  les  cas  de  staphylôme  postérieur,  étendu  et  progressif,  on  a  parfois 
iDecasion  de  constater  un  épaississement  sclérosant  des  parois  des  vaisseaux 
bhoroïdiens,  de  façon  que  la  colonne  sanguine  qu'ils  charrient  va  en  s'amincis- 
sant,  disparaît  finalement,  et  laisse  à  la  place  des  vaisseaux  un  émince  traînée 
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rectiligne  ;  mais  reste  à  savoir  jusqu'à  quel  peint  pareille  altération  prédispose 
à  la  rupture  et  autorise  à  y  rapporter  les  hémorrhagies  qu'on  rencontre  si 
fréquemment  en  pareille  circonstance. 

J'envisage  cette  altération,  que  je  démontre  souvent  aux  élèves,  en  insis- 
tant pour  qu'ils  se  rendent  compte,  par  des  examens  espacés,  de  l'oblitéra- 
tion finale,  comme  une  sclérose  oblitérante  des  parois  vasculaires,  altération 
que  M  .Knapp  (1)  regarde  comme  une  perivasculitis  choroïdienne.  Certaine- 
ment, ces  changements  rappellent  bien  plus  la  sclérose  vasculaire  de  la  dégé- 
nérescence pigmentaire  que  la  perivasculitis  rétinienne,  où  les  parois  sont  par 
place  engaînées  par  une  masse  blanchâtre,  laissant  d'autres  parties  des  vais- 
seaux absolument  libres,  tandis  que  les  parois  sclérosées  des  vaisseaux  de 
la  choroïde  se  dessinent  avec  une  netteté  de  contour  parfaite  et  rétrécissent 
la  colonne  sanguine,  non  par  une  augmentation  d'épaisseur  de  la  paroi,  mais 
par  un  rapprochement  progressif  de  leur  contour  interne.  Cette  altération 
n'a  donc  pas  pour  effet  de  masquer  le  réseau  sanguin  ;  loin  de  là,  celui-ci 
ressort  avec  une  extrême  netteté,  rehaussé  par  l'enrubannement  blanchâtre 
que  conservent  les  plus  fines  branches  choroïdiennes  jusqu'à  leur  oblitération 
définitive. 

Ce  sont  les  cas  de  choroïdite  atrophiante  par  tension  où  l'on  rencontre,  le 
plus  fréquemment  sur  les  bords  du  staphylôme  progressif  ou  à  l'endroit  de 
la  macula  même,  de  larges  plaques  sanguines  répandues  dans  la  choroïde; 
mais  jamais  je  n'ai  réussi,  même  en  m'appliquant  dans  les  cas  les  mieux 
disposés  pour  pareil  examen,  à  trouver  un  vaisseau  choroïdien  à  parois  dila- 
cérées  auquel  on  pourrait  rapporter  l'extravasation  du  sang,  tandis  que  cela 
est  possible  pour  certains  épanchements  rétiniens.  Le  doute  sur  la  prove- , 
nance  du  sang  persiste  donc  encore  ;  il  paraît  pourtant  avéré  que  les  épan- 
chements choroïdiens  ont  infiniment  plus  de  tendance  à  s'étaler  le  long  des 
espaces  lympahtiques  et  à  soulever  en  bosselure  peu  élevée  la  rétine.  Reste 
à  savoir  jusqu'à  quel  point  des.  épanchements  provenant  de  la  choroïde  et 
situés  près  du  nerf  optique  peuvent  fuser  vers  l'entrée  du  nerf,  et,  grâce  aux 
connexions  avec  les  gaines,  se  frayer  un  passage  vers  le  nerf  et  le  corps 
vitré. 

Plus  nous  portons  notre  attention  sur  ce  sujet,  plus  nous  pouvons  affirmer 
que  l'opinion,  généralement  accréditée,  d'après  laquelle  de  très  fortes  hémar-f 
rhagies  qui  envahissent  le  corps  vitré  seraient  dues  à  une  déchirure  de  la  [ 
rétine,  repose  sur  une  erreur;  le  sang  se  fraye  ici,  presque  constamment,  un 
passage  le  long  du  bord  de  la  papille  en  écartant  les  fibres  du  nerf  optique 
La  quantité  du  sang  épanché  ne  permet  ici  aucune  déduction;  il  peut  en, 
aussi  grande  abondance  provenir  des  vaisseaux  propres  des  gaines  du  nerl 
et  de  la  rétine  que  des  troncs  vasculaires  de  la  choroïde. 

Qu'on  veuille  ici  bien  faire,  attention  pour  ne  pas  prendre  pour  des  déchi- 
rures de  la  rétine  des  caillots  de  sang  qui  pendent  au  voisinage  de  la  papille. 

(1)  Transact.  of  the  Americ.  Ophth.  Soc,  1870,  p.  129. 
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Ce  qui  egt  incontestable,  c'est  qu'après  absorption  de  ces  très  vastes  épanche- 
ments,  on  ne  réussit  presque  jamais  à  constater  la  présence  d'une  cicatrice 
rétinienne,  ce  qui  pourtant  est  facile  après  des  déchirures  traumatiques,  ou 
la  rétraction  cicatricielle  d'épanchements  exsudatifs  abondants, 
i  L'examen  fonctionnel  peut  parfois  venir  en  aide  pour  nous  renseigner  sur 
le  siège  précis  de  l'extravasation  sanguine,  lorsqu'elle  s'est  produite  au 
proche  voisinage  de  la  macula.  Ainsi,  lorsque  près  de  cette  partie  la  plus 
i  sensible  de  la  rétine,  une  hémorrhagie  s'est  effectuée  dans  la  réline,  elle 
I  aura  pour  effet  un  déplacement  avec  compression  des  éléments  sensoriels  de 
I  la  membrane  nerveuse,  qui  se  révélera  au  malade  par  la  présence  d'un  sco- 
tome  positif.  S'agit-il,  au  contraire,  d'un  simple  soulèvement  de  la  lame 
vitreuse  qui  supporte  la  macula,  cet  état,  identique  comme  aspect  ophthal- 
!  mocospique  à  l'hémorrhagie,  rétinienne  ne  se  manifestera  par  aucun  signe 
fonctionnel. 

Comme  les  vaisseaux  choroïdiens  sont  le  plus  souvent  soustraits  à  l'examen 
[direct  et  comme  leur  répartition  en  diverses  couches  enfeutréesles  unes  dans 
!  les  autres  rend  l'analyse  du  genre  de  vaisseaux  impossible,  il  devient  évident 
qu'il  ne  peut  guère  être  question  d'une  étude  sérieuse  des  troubles  circula- 
toires de  la  choroïde. 

Ce  qu'on  connaît  d'altérations  pathologiques  des  parois  vasculaires  de  la 
i  choroïde,  c'est  l'étude  histologique  qui  nous  l'a  appris,  et  elles  figuraient  en 
(général  avec  d'autres  altérations  morbides  répandues  dans  l'œil.  C'est  ainsi 
jque  Virchow  (1),  H.  Mûller  (2),  Schweigger  (3),  etc.,  rapportent  pareilles 
'altérations  comme  consécutives  à  la  rétinite  brightique.  Quoique  ces  change- 
ments morbides  concernant  les  vaisseaux  de  la  choroïde  peuvent  se  présenter 
jen  îlots  et  foyers  isolés,  séparés  par  des  parties  absolument  intactes  de  la 
ichorio-capillaire,  les  taches  opalines  qu'lis  produisent  se  noieront  complète- 
jment  dans  l'opacité  que  leur  communique  le  trouble  notable  de  la  rétine 
jsus-jacente.  Il  en  sera  de  même  des  plaques  alrophiques  du  réseau  vascu- 
laire  de  la  chorio-capillaire  que  Wedel  (4)  a  décrites. 

L'embolie  de  fines  branches  des  artères  ciliaires  postérieures  a  été  décrite 
depuis  longtemps  par  H.  Mûller  (5),  mais  on  ne  connaît  jusqu'alors  aucun  type 
[d'image  ophthalmoscopique  à  rapporter  à  pareille  altération.  L'embolie  péri- 
phérique de  H.  Mûller,  dans  laquelle  des  masses  épithéliales  dégénérées  des 
[artères  ciliaires  de  la  choroïde  sont,  après  leur  détachement,  entraînées  dans  les 
fines  branches  vasculaires  de  la  choroïde,  peut,  au  point  de  vue  de  la  médecine 
générale,  avoir  une  haute  importance  pathologique  mais;  cette  embolie,  en 
quelque  sorte  locale  et  différente  de  l'embolie  périphérique  qu'on  observe  à 

(1)  Varhundlungen  der  Wùrzb.  phys.  Gesellsch.,  t.  X,  Hft.  2  et  3. 

(2)  Wùrzburger  med.  Zeitschrift,  t.  I. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  VI,  2,  p.  308,  et  t.  IX,  1,  p.  202. 

(4)  Atlas  der  path.  Histologie  :  Iris  et  Choroïde,  1. 1,  fig.  3. 
j  (5)  Gesammelte  hinterlassene  Schriften,  t.  I,  p.  305. 
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la  suite  d'endocardite  qui  accompagne  le  rhumatisme  articulaire,  ne  se  révèle 
pas  par  un  symptôme  direct  à  notre  observation. 

Il  est  vrai  que  nous  sommes  forcé  de  rapporter  l'irido-choroïdite  métasta- 
tique  à  pareille  embolie  des  artères  ciliaires  (voy.  pag.  459),  mais  nous 
n'avons  pas  caché  qu'en  pareil  cas  notre  raisonnement  théorique  manque  de 
l'appui  d'une  démonstration  anatomo-pathologique,  et,  chose  curieuse,  on 
a  signalé  dans  des  cas  de  rhumatisme  articulaire  des  choroïdites  métastati- 
ques  où  précisément  l'endocardite  faisait  défaut.  Reste  donc  à  savoir  s'il  ne 
faut  pas  rattacher  les  cas  de  choroïdite  métastatique  qu'on  attribue  à  l'em- 
bolie à  ceux  produits  par  invasion  du  liquide  cérébro-spinal  dans  les  espaces 
lymphatiques  choroïdiens,  sous  l'influence  d'une  exagération  de  la  pression 
intra-crânienne,  telle  qu'elle  s'observe  si  aisément  dans  les  affections  graves 
qui  engendrent  la  choroïdite  en  question. 

On  a  voulu  rapporter  des  opacités  circonscrites  de  la  rétine  à  un  trouble 
de  nutrition  occasionné  par  l'obstruction  embolique  ou  l'infarctus  d'un  vais- 
seau choroïdien;  mais,  comme  le  fait  aussi  observer  M.  Knapp  (1),  on  déter- 
minerait plutôt  une  hypérémie  collatérale,  ainsi  qu'une  exsudation  cho- 
roïdienne,  qu'un  trouble  nutritif  de  la  rétine.  Pareil  trouble  ne  saurait  se 
développer  que  lorsqu'il  y  aurait  suppression  sur  une  assez  large  surface  de 
l'afflux  de  sang  artériel  dans  la  choroïde,  et  cela  ne  donnerait  lieu  qu'à  une 
altération  fonctionnelle  des  couches  les  plus  internes  et  purement  sensorielles 
de  la  rétine.  Du  reste,  l'extrême  richesse  en  anastomoses  vasculaires  dans 
le  réseau  choroïdien  obvierait  rapidement  à  l'obstruction  d'une  ou  de 
plusieurs  branches  vasculaires  par  l'établissement  d'un  courant  collatéral, 
de  manière  que  même  les  conditions  pour  un  infarctus  ne  pourraient  se  pré- 
senter. 

11  résulte  de  cette  disposition  parliculière  que  l'obstruction  embolique,  ainsi 
que  la  sclérose  oblitérante,  lorsqu'elle  ne  se  présente  pas  sur  une  très  vaste 
étendue,  serait  incapable  de  déterminer  des  troubles  nutritifs  permanents; 
elle  peut  amener  des  scotomes  transitoires,  des  obscurcissements  de  très 
courte  durée,  tels  que  les  accusent  souvent  les  personnes  atteintes  de  vice.- 
cardiaux,  d'athéromes  du  système  artériel,  mais  elle  ne  donnerait  pas  lieu  à 
des  troubles  nutritifs  prolongés  qui  imprimeraient  un  cachet  particuliei 
à  l'image  ophthalmoscopique. 

ARTICLE  XIV 

DÉCOLLEMENT  DE  LA  CHOROÏDE 

Actuellement  il  est  connu  que  dans  nombre  de  cas  d'irido-choroïdite  avei 
production  de  masses  néoplastiques  qui  jouissent  d'un  pouvoir  rétractai) 
sensible  (irido-choroïdite  sympathique),  la  choroïde  et  surtout  le  corp 


(l)  Archiv  fur  Ophtkalm.,  t.  XIV,  1,  p.  237. 
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ciliaire  sont,  à  une  certaine  époque  de  la  maladie  détachés,  de  leur  insertion 
sclérale.  Le  décollement  choroïdien  explique  surtout  le  ramollissement  de 
pareils  yeux  et  la  phthisie  essentielle  à  laquelle  ils  sont  sujets.  Celte  phthisie 
peut,  lorsqu'un  décollement  rétinien  se  combine  au  détachement  de  la  partie 
antérieure  de  la  choroïde,  se  transformer  en  phthisie  plus  ou  moins  complète 
et  définitive.  Ce  genre  de  décollement  choroïdien  n'est  donc  nullement  rare, 
jet  la  succession  des  symptômes  n'exposera  guère  à  confondre  ici  l'affection 
(avec  la  formation  d'une  tumeur,  ainsi  qu'il  peut  arriver  lorsque  le  décolle- 
ment s'est  instantanément  produit,  comme  on  l'observe  à  la  suite  de  trauma- 
jtismes. 

De  Ammon  (1)  est  le  premier  qui  a  décrit  dans  un  cas  de  staphylôme 
circonscrit  de  la  sclérotique  un  véritable  décollement  de  la  choroïde  de  la 
membrane  sous-jacente.  Elle  se  trouvait  dans  la  majeure  partie  de  son  décol- 

jlement,  séparée  de  la  sclérotique  par  une  simple  couche  exsudative.  De 

j semblables  observations  ont  été  fournies  par  Stellwag  de  Carion  (1)  et 
Virchow(2),etonles  regardait  alors  comme  des  faits  exceptionnels  jusqu'à  ce 

|que  Iwanoff  (3)  ait  démontré  le  mécanisme  du  décollement  choroïdien  par 

j  rétraction  des  produits  inflammatoires. 

!  Ce  genre  de  décollement  échappe  tout  à  fait  à  l'examen  ophthalmosco- 
pique,  et  il  en  sera  probablement  ainsi  pour  les  décollements  traumatiques 
joules  désordres,  les  extravasations  de  sang  occasionnés  par  le  traumatisme 
rendront  l'inspection  de  l'œil  impossible.  Pourtant,  dans  un  cas  semblable, 
M.  Knapp  (4)  a  pu  faire  l'exploration  ophthalmoscopique,  qui,  chose  curieuse, 
a  juste  donné  lieu  à  une  fausse  interprétation.  Il  s'agissait  d'un  œil  qu'on 
avait  soumis  à  l'extraction  du  cristallin  avec  la  curette,  et  sur  lequel  une 
grande  partie  du  corps  vitré  liquéfié  s'était  échappé.  Après  la  guérison,  on 
apercevait  dans  le  champ  pupillaire  trois  tumeurs  semi-sphériques  d'une 
\surface  veloutée  qui,  s'étaient  montrées  après  une  réouverture  malencon- 
|  treuse  de  la  plaie.  On  les  interpréta  comme  tumeurs  sarcomateuses  de  la 
choroïde  parce  qu'on  pouvait  directement  apercevoir  ces  boutons  semi- 
|  sphériques  d'une  coloration  d'un  brun  sale.  L'examen  histologique  de  l'œil 
jénucléé,  très  ramolli,  démontra  la  présence  d'un  décollement  du  corps 
J  ciliaire  et  de  la  partie  intérieure  de  la  choroïde.  Entre  la  choroïde  et  la 
l  sclérotique  se  trouvait  un  espace  annulaire  de  -4  à  5  millièmes  de  largeur  sur 
|  8  millièmes  d'élévation  rempli  d'un  liquide  transparent. 

L'erreur  inverse  a  été  commise  par  nous  chez  un  homme  d'une  cinquantaine  d'années, 
qui  présentait  un  mélano-sarcome  de  la  choroïde  survenu  très  rapidement  après  une 
contusion  de  l'œil.  Comme  la  tumeur  se  rencontrait  dans  un  œil  à  tension  fort  réduite 
j    et  présentait  un  aspect  tout  à  fait  lisse,  avec  coloration  brunâtre  très  uniformément 

j    (1)  Zeitschrift  der  Ophthalmologie,  t.  II,  p.  247. 
I    (2)  Die  Ophthalmologie,  etc.,  t.  Il,  p.  98. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  III,  2,  p.  430. 

(4)  Die  intra-ocularen  Geschwïdste,  p.  194. 
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répandue,  on  ne  procéda  pas  à  l'énueléàtion.  Le  confrère  qui  la  fit  plus  tard  et  montrais 
pièce  dans  une  réunion  savante,' en  insistant  sur  ce  que  l'énueléàtion  tardive  avait  pu 
occasionner  la  métastase  hépatique,  verra  en  se  rapportant  à  la  statistique  des  méta- 
stases (voy.  p.  487),  que  nous  n'avons  pas  outre  mesure  chargé  notre  conscience. 

Un  cas  analogue  de  décollement,  suite  d'extraction,  a  été  décrit  par 
M.  Reuling(l).  Aussi,  dans  ce  cas,  il  était  survenu  pendant  l'opération  un 
écoulement  notable  du  corps  vitré,  qui  s'était  renouvelé  après  l'arrachement 
du  pansement.  A  la  suite  de  ce  double  traumatisme,  la  choroïde  s'était 
détachée  de  la  sclérotique  à  l'entrée  du  nerf  optique  jusqu'à  '1/2  "'  de  distance 
de  l'insertion  du  muscle  ciliaire.  Ni  la  rétine,  ni  le  corps  vitré  ne  présen- 
taient rien  d'anormal. 

Quiconque  a  opéré  beaucoup  de  staphylômes  cornéens  d'après  l'ancienne 
méthode  de  simple  excision  n'ignore  pas  qu'en  ouvrant  largement  les  yeux  à 
forte  tension,  on  donne  lieu  à  des  hémorrhagies  considérables  qui  détermi- 
nent parfois  une  sortie  complète  du  corps  vitré,  suivie  de  la  présentation  de  la 
choroïde  dans  la  plaie.  Cela  s'observe  même  quelquefois  tout  exceptionnel- 
lement à  la  suite  de  l'extraction  de  la  cataracte  qu'on  a  eu  la  malechance  de 
pratiquer,  sans  le  savoir,  sur  un  œil  atteint  de  glaucome  hémorrhagique. 
M.  de  Guvea  (2)  a  même  expérimentalement  démontré  que  le  décollement 
de  la  choroïde  par  imbibition  séreuse  de  la  lamina  fusca  facilite  l'échappe- 
ment du  corps  vitré,  et  que  pareil  décollement,  lorsqu'il  n'est  pas  trop  accen- 
tué, peut  rétrocéder  et  se  dissiper. 

De  ce  qui  précède,  on  peut  conclure  que  les  traumatismes  qui  sont  capables 
d'amener  des  décollements  du  corps  vitré  et  de  la  rétine  peuvent,  lorsque 
leur  action  est  très  énergique  et  persistante,  déterminer  aussi  un  détache- 
ment de  la  choroïde  d'avec  la  sclérotique. 

La  première  mention  clinique  d'un  décollement  de  la  choroïde  a  été 
faite  par  de  Graefe  (3),  qui  pose  le  diagnostic  de  cette  affection  en  1854,  et 
ultérieurement  dans  deux  autres  cas.  Il  s'agissait  «  d'une  proéminence  s'éle- 
vant  latéralement  vers  le  milieu  du  corps  vitré,  proéminence  présentant  sur 
le  sommet  un  contour  absolument  arrondi  et  tranchant  »;  elle  était  recouverte 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  La  membrane  nerveuse  était  légèrement  opa- 
line, de  façon  qu'on  ne  pouvait  qu'indistinctement  apercevoir  la  choroïde 
pigmentée.  L'absence  de  toute  trémulation  de  pareille  procidence,  sa  forme 
rigide,  inaltérée  pendant  un  long  espace  de  temps,  firent  abandonner  l'idée 
qu'il  pouvait  s'agir  ici  d'une  tumeur  de  la  choroïde,  parce  que  dans  ces 
trois  cas  les  yeux  devinrent  phthisiques  après  qu'un  décollement  de  la 
rétine  se  fut  tout  d'abord  développé.  Un  traumatisme  n'avait  pas  précédé 
l'évolution  de  la  maladie  dans  ces  cas. 

A  ces  cas  publiés  par  M.  Liebreich  (4)  et  représentés  par  lui,  il  en  ajouta 

(1)  Archiv  de  Knapp,  t.  I,  2,  p.  186. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XV,  1,  p.  244. 

(3)  Ibid.,  t.  IV,  2,  p.  255. 

(&)  Ibid.,  t.  V,  1,  p.  259,  et  Atlas  d'ophthalmoscopie,  t.  VU,  fig.  4. 
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quelques  autres  qui  tous  présentèrent  le  signe  pathognomonique  signalé  par 
\(le  Graefe,  à  savoir,  la  translucidité  de  la  choroïde  à  la  surface  de  la  tumeur 
qui  forme  un  segment  de  sphère  lisse  et  saillant  dans  le  champ  ophthalmo- 
scopique. 

I  En  ce  qui  concerne  la  coloration  et  les  détails  de  l'image  ophthalmosco- 
j pique,  il  reste  bien  entendu  que  la  conservation  de  la  transparence  de  la 
irétine,  ainsi  que  la  teinte  de  la  choroïde  et  sa  saillie,  l'influenceront  sensible- 
ment; suivant  que  le  décollement  est  de  nature  inflammatoire  ou  traumatique, 
[ou  y  rencontrera  des  dépôts  pigmentaires,  des  épanchements  de  sang,  etc. 
((Schweigger  (1). 

J  Dans  les  cas  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer,  un  certain  doute  pou- 
vait planer  sur  la  nature  du  mal  qu'on  n'eut  pas  occasion  de  poursuivre  jus- 
qu'à sa  terminaison  usuelle  en  phthisie  oculaire,  et  encore  parce  que  l'on 
n'eut  même  pas  le  temps  de  constater  l'immobilité  de  la  tumeur  pendant  un 
espace  de  temps  suffisamment  long. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  cinquante-six  ans,  dont  l'œil  gauche  s'est  brusquement 
i    voilé  de  telle  façon,  que  le  tiers  interne  du  champ  visuel  fut  aboli.  L'examen  ophthal- 
|    moscopique  montra  les  milieux  transparents  intacts,  et  nulle  altération  du  fond  de  l'œil. 
En  dehors,  juxtaposée  à  la  surface  postérieure  du  cristallin,  se  présentait  une  masse 
saillante,  lisse,  de  forme  sphérique  et  rouge  grisâtre,  absolument  immobile  lorsqu'on 
imprimait  à  l'œil  un  ébranlement  brusque.  On  peut  parfaitement  distinguer  sur  cette 
i    masse  saillante  le  réseau  grossier  des  vaisseaux  choroïdiens  sur  lequel  rampaient  les 
fines  branches  de  vaisseaux  rétiniens.  Cette  saillie  sphérique  se  rapprochait  tellement 
du  corps,  ciliaire  qu'on  ne  pouvait  explorer  que  la  partie  saillante  dans  le  corps  vitré,  et 
que  même  après  dilatation  au  maximum  de  la  pupille  on  ne  pouvait  se  renseigner  sur  le 
mode  d'implantation  de  cette  saillie.  La  tension  de  l'œil  était  sensiblement  diminuée 
comparativement  à  l'autre  œil,  et  le  malade  indiquait  avec  précision  que  le  trouble  s'était 
brusquement  présenté  trois  semaines  auparavant.  Après  avoir  examiné  à  divers  inter- 
valles ce  malade,  qui  passa  par  un  traitement  iodé  absolument  inefficace,  il  ne  revint  plus 
à  la  consultation. 

|  Le  diagnostic  différentiel  entre  le  décollement  de  la  choroïde  et  de  la 
j  rétine  se  base  essentiellement  sur  l'immobilité  complète  de  la  partie  détachée 
|  de  la  choroïde,  qui  forme  une  sorte  de  tumeur  consistante,  lisse  et  absolu- 
|  ment  régulière.  A  part  cela,  jamais  la  rétine  décollée,  quelque  opaque  qu'elle 

soit,  ne  se  présentera  avec  cette  coloration  rouge  brunâtre  ou  roux  grisâtre 
(  du  décollemement  choroïdien.  En  outre,  on  reconnaîtra,  si  la  rétine  n'a 

même  que  partiellement  conservé  sa  transparence,  le  réseau  sous-jacent  des 
i  vaisseaux  de  la  choroïde,  l'arrangement  des  interstices  vasculaires;  comme 
|  cela  n'est  guère  possible  lorsque  la  rétine  s'est  soulevée  au  devant  d'une 
:  tumeur. Qu'en  dépit  de  tous  ces  signes  différentiels  l'erreur  soit  possible,  nous 
j  l'avons  bien  démontré  plus  haut. 

i  Au  début,  la  rétine  reste  nettement  accollée  au  détachement  choroïdien, 
elle  ne  s'en  sépare  que  tout  à  fait  sur  les  parties  déclives;  mais  à  une  époque 
plus  avancée  du  mal,  la  membrane  nerveuse  s'en  détache  progressivement 


(1)  Handbruch,  2°  édit.,  p.  439. 
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et  perd  de  plus  en  plus  de  sa  transparence;  on  conçoit  combien  alors  les 
difficultés  pour  discerner  le  décollement  simple  et  le  décollement  suite  d'une 
tumeur  deviennent  grandes. 

Lorsqu'il  s'agit  du  décollement  le  plus  fréquent,  celui  qui  avoisine  le  corps 
ciliaire,  la  confusion  avec  une  tumeur  du  corps  ciliaire  est  encore  plus  facile 
à  commettre.  Seule  ici  la  diminution  notable,  de  la  tension,  qui  s'accentue 
progressivement  à  mesure  que  la  rétine  se  détache  et  que  l'œil  devient 
phthisique,  nous  permettra  d'établir  le  diagnostic.  S'agit-il  d'un  œil  renfer- 
mant une  tumeur  mélanique?  Il  est  vrai  qu'on  peut  aussi  parfois  rencontrer 
une  diminution  de  tension,  mais  pareil  œil  ne  deviendra  pas  phthisique  sans 
avoir  passé  par  une  phase  glaucomateuse,  tandis  que  le  décollement  choroï- 
dien  passe  de  la  phthisie  essentielle  à  la  phthisie  définitive  sans  symptômes 
irritatifs  quelconques. 

Ce  n'est  donc  que  grâce  à  la  durée  d'observation  à  laquelle  on  peut  sou- 
mettre un  malade,  qu'on  arrive  à  se  renseigner,  et  cela  d'autant  plus  que 
pendant  une  longue  durée  d'observations,  on  est  obligé  de  constater  l'immo- 
bilité de  la  saillie,  ce  qui  s'observe,  il  est  vrai,  aussi  parfois  pour  des  sarcomes 
qui'restent  sept  et  huit  ans  sans,  s'accroître  sensiblement  ;  mais  le  plus  sou- 
vent leur  surface  se  modifie  plus  ou  moins  par  l'apparition  de  petites  saillies 
ou  d'affaissements  partiels. 

Devrait-on  dans  un  cas  donné  rapporter  le  trouble  instantané  de  la  vision 
conjointement  aux  symptômes  différentiels  d'un  décollement  delà  choroïde? 
On  pourrait  instituer  le  traitement  qui  est  en  usage  pour  le  décollement  delà 
rétine;  dès  que  le  moindre  doute  se  manifesterait,  on  ne  reculerait  pas  devant 
une  énucléation,  d'autant  plus  que  le  décollement  choroïdien  non  modifié 
par  un  traitement  efficace  entraîne  fatalement  à  sa  suite  la  phthisie  du  globe 
oculaire. 

ARTICLE  XV 

DÉCHIRURES  ET  RUPTURES  DE  LA  CHOROÏDE 

Au  début  des  études  ophthalmoscopiques ,  on  considérait,  chose  curieuse, 
les  déchirures  et  ruptures  de  la  choroïde  comme  faits  absolument  exception- 
nels, de  façon  que  M.  Knapp  (1),  en  donnant  dans  le  premier  volume  de  ses 
Archives  une  liste  complète  des  cas  observés  jusque  vers  1870,  en  y  ajou- 
tant huit  nouvelles  observations,  insistait  sur  ce  que  ces  lésions  ne  lui 
paraissaient  nullement  aussi  rares  qu'on  le  pensait  généralement.  Tous  ceux 
qui  pendant  la  triste  guerre  de  1870  ont  eu  occasion  d'examiner  beaucoup  de 
blessures  de  la  tète,  en  soumettant  les  blessés  à  l'examen  ophtha  moscopique, 
ont  pu  se  convaincre  que  les  ruptures  de  la  choroïde  accompagnent,  en 
quelque  sorte,  constamment  toutes  les  commotions  et  ébranlements  de  la 


(\)  Archiv,  t.  I,  1,  p.  6. 
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charpente  osseuse  de  la  partie  supérieure  de  la  face.  Aucune  balle  ne  peut 
traverser  le  sinus  maxillaire,  ou  fracturer  les  rebords  de  l'orbite,  sans  occa- 
sionner une  déchirure  de  la  choroïde. 

C'est  en  1854  que  de  Graefe  (1)  aussi  orna  le  premier  volume  de  ses  Ar- 
chives par  un  exposé  des  déchirures  de  la  choroïde,  et  appela  l'attention  sur 
ce  fait  inconnu  jusqu'alors,  que,  sans  lésion  extérieure  du  globe  de  l'œil,  la 
choroïde  pouvait  se  rompre  sous  l'influence  d'un  traumatisme  contondant. 
Depuis  cette  époque,  des  compulsions  de  ces  lésions  ont  été  faites  par 
•   Caillet  (2)5  Knapp  et  nous-même  (3)  ;  mais  actuellement  le  nombre  s'en  est 
|   accru  au  point  qu'il  ne  serait  même  plus  possible  de  tenir  compte  de  ses 
l   propres  observations.  Ce  qui  est  autrement  rare,  c'est. l'examen  histologique 
I   de  pareille  déchirure  que  de  Ammon  (4)  a  eu  le  premier  occasion  de  faire. 
Dans  la  majorité  des  cas  que  nous  avons  eu  occasion  d'observer,  il  est 
assez  difficile  de  se  prononcer  jusqu'à  quel  point  la  rétine  transparente  a, 
|  à  part  sa  couche  épithéliale  pigmentée,  participé  à  la  déchirure.  Évidem- 
!   ment  la  couche  épithéliale  ne  peut  pas  se  déplacer  sans  que  les  couches 
j  tactiles  de  la  rétine  soient  lésées,  car  on  connaît  le  mode  particulier  d'im- 
brication des  bâtonnets  dans  les  prolongements  filiformes  des  cellules  épi- 
théliales  pigmentées.  Ce  qui  est  certain,  c'est  que  là  ne  se  borne  pas  tou- 
jours la  déchirure,  mais  qu'elle  atteint  aussi  parfois  les  couches  les  plus 
internes  de  la  membrane  nerveuse,  au  point  même  de  permettre  au  sang 
choroïdien  de  s'échapper  dans  le  corps  vitré.  Ordinairement  il  ne  s'agit  que 
d'une  rupture  de  la  choroïde  avec  détachement  et  déplacement  des  couches 
sensorielles  de  la  rétine. 

L'aspect  ophthalmoscopique  que  donnent  pareilles  ruptures  sera  absolu- 
ment différent,  suivant  qu'on  les  examine  à  l'état  de  plaie  déchirée  ou  de 
cicatrice.  Peu  d'heures  après  la  lésion,  si  un  épanchement  de  sang  dans  la 
chambre  antérieure  et  le  corps  vitré  ne  trouble  pas  l'exploration,  on  voit  la 
rupture  sous  l'aspect  d'une  traînée  jaune  rougeâtre,  à  bords  arrondis  et  ' 
généralement  garnis  d'un  liséré  de  sang  qui  se  continue  souvent  dans  une 
flaque  mince  de  sang  extravasé  et  d'un  rouge  vermeil.  Ce  qui  rend  ordinai- 
rement difficile  de  contrôler  ces  détails,  c'est  le  manque  de  translucidité  des 


I   milieux  et  aussi  de  la  rétine  immédiatement  après  l'accident. 

L'aspect  de  la  rupture  a  généralement  déjà  changé  lorsque  les  épanche- 
ments  de  sang  ont  disparu  de  la  chambre  antérieure  et  du  corps  vitré.  La 
rupture  a  pris,  au  lieu  d'une  coloration  jaunâtre,  une  teinte  blanchâtre,  et 
l'on  se  rend  plus  facilement  compte  de  la  constance  de  l'emplacement  de 

I    pareilles  bandelettes  entre  la  macula  et  le  nerf  optique,  concentriquement 
à  l'entrée  de  ce  dernier.  Ordinairement  la  plus  grande  largeur  de  la  rupture 

(1)  Archiv  de  Graefe',  t.  I,  1,  p.  219,  et  t.  IV,  2,  p.  277. 

(2)  Des  ruptures  de  la  choroïde,  thèse  de  Strasbourg,  1869. 

(3)  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  1870,  p.  199. 

(4)  Archiv  de  Graefe,  t.  I,  2,  p.  124. 
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ne  dépasse  pas  un  tiers  à  une  demi- largeur  papillaire,  et  comme  étendue  il 
est  rare  qu'elle  excède  de  trois  à  quatre  fois  le  diamètre  de  la  papille  ;  la 
rupture  peut  montrer  sur  son  parcours  des  émanations  qui  s'en  détachent  à 
angles  droits  et,  s'effilant  en  pointe,  peuvent  s'anastomoser  avec  d'autres 
ruptures  superposées  les  unes  aux  autres.  Parfois  une  des  extrémités  de  la 
rupture  se  termine  en  fourche  (vov.  fig.  135). 

On  ne  saurait  mieux  comparer  les  ruptures  de  la  choroïde,  surtout  après 
leur  cicatrisation  (à  laquelle  viennent  parfois  se  joindre  des  cicatrices  fili- 
formes appartenant  à  la  rétine),  qu'au  fendillement  d'un  vernis  répandu  sur 
un  corps  sphérique. 

L'emplacement  ordinaire  de  pareilles  ruptures  est  le  voisinage  du  pôle 
postérieur  de  l'œil,  la  région  située  entre  la  macula  et  l'implantation  du 
nerf  optique,  autrement  dit  le  segment  supéro-interne  de  l'œil.  Parfois  les 
ruptures  contournent  et  avoisinent  la  papille,  mais  en  se  tenant  a  l'image 
renversée,  presque  exclusivement  aussi  à  la  partie.inféro-interne.  En  étudiant 
les  cas,  on  verra  qu'assez  souvent  la  principale  rupture  se  trouve  près  du 
pôle  postérieur,  tandis  qu'une  seconde  se  voit  du  côté  de  la  papille,  mais 
celle-ci  infiniment  plus  petite.  Si  l'on  rencontre  fréquemment  encore  après 
une  violente  contusion  de  l'œil  des  ruptures  en  cercle  plus  ou  moins  super- 
posées, il  est  tout  à  fait  rare  d'observer  une  déchirure  en  ligne  droite  réunis- 
sant la  macula  et  la  papille  du  nerf,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  chez  un  petit 
garçon  de  six  ans  qui  avait  reçu  sur  le  globe  oculaire  une  balle  de  terre 
lancée  par  un  camarade,  traumatisme  ayant  occasionné  en  même  temps  une 
paralysie  complète  de  l'accommodation  avec  mydriase. 

A  mesure  que  la  cicatrisation  de  ces  ruptures  se  complète,  elles  se  con- 
tractent et  se  transforment  en  traînées  blanchâtres  qui  n'ont  jamais  l'aspect 
bleuâtre  de  la  sclérotique.  Le  sang  épanché  se  résorbe,  la  cicatrice  perd  pro- 
gressivement de  son  étendue,  de  façon  qu'on  peut  se  convaincre  que  dans  le 
cas  de  ruptures  multiples  seules,  les  plus  marquées  restent  apparentes, 
tandis  que  les  plus  fines  ne  sont  ordinairement  indiquées  que  par  un  amas 
irrégulier  de  pigment,  qui  finit  par  entourer  avec  un  fin  liséré  les  grandes 
déchirures  cicatrisées.  On  démontrera  ultérieurement  que  les  raisons 
pour  lesquelles  les  cicatrices  choroïdiennes  ne  prennent  jamais  l'as- 
pect bleu  chatoyant  de  la  sclérotique,  c'est  parce  que  la  lamina  fusca, 
bien  plus  extensible,  glisse  sur  son  feuillet  endothélial  et  échappe  à  la 
déchirure. 

Comme  un  exemple  de  pareille  déchirure  large  nous,  citerons  le  fait 
suivant  : 

M.  Hubert,  mécanicien,  âgé  de  vingt-sept  ans,  se  présente  à  la  clinique  avec  la  lésion 
suivante  de  son  œil  gauche  :  Il  y  a  trois  jours,  un  lourd  fragment  d'acier  lui  est  volé 
contre  l'œil,  de  telle  façon  qu'il  a  perforé  la  paupière  dans  toute' son  épaisseur  au-dessus 
du  tarse  et  a  coupé  la  cornée  en  sens  diagonal  de  dehors  en  bas.  Le  malade  ne  se  plaint 
pas  beaucoup  de  douleurs  ;  sa  vision  est  réduite  au  point  de  ne  pouvoir  compter  que  les 
doigts  à  un  mètre  et  demi  de  distance.  Il  craint  beaucoup  la  lumière.  Les  premiers  jours 
l'exploration  ophthalmoscopique,  très  difficile  à  exécuter  à  cause  de  la  sensibilité  du 


RUPTURES  DE  LA  CHOROÏDE. 


507 


malade,  ne  permit  que  de  constater  de  fortes  opacités  dans  le  corps  vitré.  Sous  l'em- 
ploi de  l'atropine  et  du  bandeau  compressif,  l'irritabilité  de  l'œil  se  perd  rapidement  et 
l'acuité  visuelle  remonte  à  1/20°.  L'exploration  permet  alors  de  constater  la  présence  de 
la  rupture  représentée  figure  135.  Cette  déchirure  présentait  tout  d'abord  une  teinte  jau- 
nâtre, surtout  accusée  dans  les  parties  déclives  de  la  rupture  garnies  de  larges  plaques 
ecchymotiques,  et  elle  paraissait  comme  couverte  d'un  faible  nuage  (la  rétine  opacifiée). 
Mais  peu  à  peu  les  contours  s'en  dessinèrent  de  plus  en  plus  nettement,  et  le  bord 
inférieur  de  la  rupture  s'entoura  d'un  liséré  de  pigment  noir  qui  empiétait  en  partie 
sur  la  bande  cicatricielle  dont  la  teinte  s'était  bien  plus  éclaircie.  Au  début,  pareille 
déchirure  aurait  pu  se  soustraire  à  l'observation  à  cause  des  difficultés  de  l'examen  et  de  la 
présence  des  opacités  du  corps  vitré,  tandis  que  plus  tard  cette  lésion  sautait  en  quelque 
sorte  aux  yeux. 


Fie.  135. 


Les  déchirures,  c'est-à-dire  les  lésions  de  la  choroïde  survenues  à  la  suite 
de  l'action  directe  d'un  instrument,  d'un  corps  étranger,  se  différencient 
en  ce  que,  ni  leur  conformation,  ni  leur  emplacement,  n'affectent  un  ordre 
typique,  et  qu'ici  les  cicatrices  dentelées  et  irrégulières  peuvent  intéresser 
jusqu'aux  couches  mêmes  de  la  sclérotique,  de  façon  que  la  cicatrice,  d'une 
teinte  blanche,  avec  son  chatoiement  bleuâtre,  se  trouve  le  plus  souvent 
rehaussée  encore  par  une  abondante  accumulation  de  pigment  qu'ont  laissée 
les  hémorrhagies  qui  accompagnent  la  blessure. 

Pour  les  ruptures,  à  l'exception  d'un  cas  signalé  par  M.  Ssemisch,  où  la 
rupture  occupait  le  voisinage  de  la  région  ciliaire,  on  peut,  suivant  leur  con- 
formation et  leur  emplacement,  invoquer  un  mode  particulier  de  mécanisme 
de  leur  production,  qui  se  rattache  évidemment  à  des  conditions  analo- 
miques  particulières.  Aussi  M.  Ssemisch  pense  que  le  passage  de  nom- 
breuses artères  postérieures,  qui  fixent  la  choroïde  autour  du  pôle  posté- 


508 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DE  LA  CHOROÏDE. 


rieur,  immobilise  en  cette  région  la  membrane  vasculaire,  qui,  sur  les  autres 
points,  glisse  avec  infiniment  plus  de  facilité. 

Dès  qu'une  violente  contusion  de  l'œil  force  la  choroïde  à  se  déplacer,  elle 
résiste  en  ce  point  et  se  déchire.  Le  mode  de  fixation  de  la  choroïde,  près  de 
la  papille,  où  ses  émanations'  se  laissent  même  poursuivre  jusque  dans  la 
lame  criblée,  ainsi  que  son  attache  au  moyen  des  vaisseaux  qui  s'y  rendent, 
doivent  évidemment  exercer  une  influence  sur  la  localisation  des  déchirures. 
Il  doit  en  être  de  même  pour  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal,  comme 
le  prouve  le  détachement  partiel  de  la  partie  libre  et  flottante  par  une  vio- 
lence contondante.  La  présence  d'épanchements  sanguins  qui  apparaissent 
soudain  derrière  le  cristallin  nous  laisse  présumer  pareille  lésion  soustraite 
à  l'inspection  directe. 

M.  Knapp  (1),  tout  en  ne  niant  pas  l'influence  du  mode  de  fixation  des 
diverses  parties  du  tractus  sur  la  manière  constante  des  ruptures  de  se 
localiser,  croit  pourtant  que  c'est  par  contre-coup  que  ces  lésions  se  pro- 
duisent, à  l'instar  de  ce  qui  se  passe  pour  les  fractures  de  la  boîte  osseuse; 
et  de  Arlt  (2)  fait  jouer  à  la  compression  contre  le  coussinet  graisseux  de 
l'orbite  et  sa  paroi  supérieure,  qui  laisse  ainsi  prendre  au  diamètre  équato- 
rial  son  maximum  possible  de  réduction,  le  rôle  principal.  La  choroïde, 
tendue  au  maximum,  finit  par  se  fendiller,  et  ce  fendillement  doit  se  faire 
en  sens  vertical  à  la  direction  du  maximum  de  distension,  par  conséquent 
concentriquement.  Le  mode  de  fixation  de  la  choroïde  a  ici  naturellement 
aussi  une  importance  capitale. 

Nous  citons  en  passant  l'idée  de  M.  Becker,  qui  rapporte  la  configuration 
et  la  localisation  particulière  de  pareilles  ruptures  à  un  véritable  enfonce- 
ment du  nerf  dans  le  globe  oculaire,  celui-ci  étant  projeté  contre  le  nerf  par 
une  force  propulsive  ;  mais  que  deviendra  donc  alors  l'explication  des  déchi- 
rures lorsque  aucune  action  directe  n'a  lieu  sur  le  globe  de  l'œil,  et  qu'un 
simple  ébranlement  ou  déplacement  par  contraction  musculaire  peut  être 
marqué  pendant  le  passage  d'une  balle,  par  exemple,  à  travers  le  sinus 
maxillaire. 

Ce  qui  influence  et  détermine  la  localisation  si  constante  des  ruptures  dans 
le  voisinage  du  pôle  postérieur,  et  de  préférence  dans  le  segment  supéro- 
externe  et  postérieur  du  globe  de  l'œil,  est,  suivant  nous,  à  la  fois  le  mode 
particulier  de  fixation  du  tractus  uvéal  avec  la  sclérotique,  et  aussi  le  mode 
de  suspension  du  globe  oculaire  dans  l'orbite  par  les  muscles  obliques  et  les 
muscles  droits.  Au  moment  d'un  violent  choc  contre  le  globe  oculaire,  ou 
d'une  secousse,  tous  ces  muscles  se  contractent,  et,  agissant  en  sens 
inverse,  exercent  un  ébranlement  dont  l'action  se  concentre  dans  la  région 
sclérale,  où  l'on  constate  le  détachement  par  rupture  choroïdienne.  On  ne 
saurait  donc  nullement  reproduire,  chez  des  animaux,  à  insertion  différente 


(1)  Archiv.,  t.  I,  p.  31. 

(2)  Klin.  Monatsbl.,  1874,  p.  382. 
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des  muscles,  de  pareilles  ruptures,  ainsi  que  M.  Hillenkamp  l'a  tenté  chez 
les  chiens  et  M.  Caillet  chez  les  lapins;  tandis  que  la  conformation  assez  ana- 
logue de  la  boîte  osseuse  permet  aisément  de  reproduire,  par  contre-coup, 
des  fractures  lorsqu'on  expérimente  sur  les  animaux. 
!       L'emplacement  particulier  des  ruptures  choroïdiennes,  la  manière  dont 
elles  intéressent  la  rétine,  agiront  sensiblement  sur  l'influence  qu'elles  exer- 
i    ceront  sur  la  fonction  visuelle.  Ainsi,  lorsque  la  rupture  ne  traverse  pas  la 
j    région  de  la  macula  directement,  et  n'intéresse  pas  sérieusement  la  rétine, 
i    on  peut,  après  la  cicatrisation,  voir  se  rétablir  entièrement  la  vision  (Her- 
J    sing,  Knapp,  Hillenkamp,  Saemisch),  tandis  qu'on  observe  parfois  des  déchi- 
l    rures  si  malencontreusement  placées,  que  justement  leur  rétraction  cica- 
i    tricielle  exerce  une  influence  désastreuse  et  permanente  sur  la  vision 
!  centrale. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  oublier  dans  le  traitement  de  pareilles  lésions,  c'est 
que,  à  part  la  déchirure  directe  de  la  rétine,  il  s'agit  ici  d'une  commotion, 
|  d'un  ébranlement  des  éléments  sensoriels  de  la  membrane  nerveuse,  qui, 
!  elle,  peut  être  favorablement  influencée  par  des  stimulants.  Dans  aucune 
I  autre  circonstance,  des  injections  de  strychnine  à  la  tempe,  répétées  par 
j  séries  de  dix  injections,  à  trois  reprises,  avec  dix  jours  de  repos,  ne  montrent 
j  une  action  aussi  favorable  que  cela  s'observe  pour  les  anciennes  ruptures 
de  la  choroïde  et  les  réductions  de  la  vision  qu'elles  ont  déterminées. 


ARTICLE  XVI 

ANOMALIES  CONGÉNITALES 

De  toutes  les  anomalies  congénitales  de  la  choroïde,  celle  qui  mérite  le 
plus  d'attention  est  le  coloboma,  dont  l'aspect  singulier  peut  en  imposer  à 
un  observateur  inexpérimenté  pour  un  état  pathologique  grave. 

De  Ammon  (1)  est  le  premier  qui  ait  constaté  par  la  dissection  que  le 
!  coloboma,  ou  fente  congénitale  de  l'iris,  peut  se  prolonger  dans  la  cho- 
roïde et  même  dans  la  rétine.  Cette  observation  fut  plus  tard  confirmée  par 
MM.  Hanover(2),  Arlt(3)  et  Stellwag (4),  et  les  recherches  anatomiques 
furent  vérifiées  sur  le  vivant  au  moyen  de  l'ophthalmoscope,  par  de  Graefe  (5), 
Stellwag  (6)  et  par  Ruete  (7),  qui  donna  le  premier  dessin  de  celte  curieuse 

(1)  Zeitschrift  fur  Ophthalmologie',  t.  I,  p.  55. 

(2)  Das  Auge.  Leipzig,  1842,  p.  94. 

(3)  Loc.  cit.,  1850,  t.  II,  p.  127. 

(4)  Zeitschrift  der  Gesellschaft  (1er  Aerzte.  Vienne,  1854,  Jarhg.  9,  I,  p.  17. 

(5)  Archiv  fur  Ophthal..,t.  II,  A.  1,  p.  239. 

(6)  Wochenblatt  per  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  1856,  n°  50. 

(7)  Bildliche  Darstellungen  der  Augenkrankheilen.  Leipzig,  Lieferung.  9,  Tan.  II. 
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altération.  L'attention  s'étant  ainsi  portée  sur  ce  sujet,  on  ne  tarda  pas  à  se 
convaincre  que  dans  presque  tous  les  cas  de  coloboma  iridien,  on  rencontre 
dans  les  membranes  profondes  de  l'œil  une  anomalie  analogue  et  plus 
ou  moins  prononcée.  Les  publications  de  MM.  Liebreich  (11,  Nagel  (2)  et 
Baeumler  (3)  réunissent  un  certain  nombre  de  faits  à  l'appui  de  cette 
coïncidence,  et  le  dernier  de  ces  auteurs  s'est  appliqué  tout  particulièrement, 
dans  un  travail  fort  consciencieux,  à  déterminer  les  rapports  qui  existent 
entre  le  coloboma  de  la  choroïde  et  les  diverses  phases  d'évolution  par  les- 
quelles passent  les  membranes  profondes  de  l'œil. 

Le  coloboma  choroïdien  se  présente  toujours  sous  la  forme  d'un  ovale  dont 
le  grand  diamètre  prolongé  diviserait  le  coloboma  de  l'iris  en  deux  parties 
égales.  Cet  ovale,  de  couleur  blanchâtre,  est  donc  presque  toujours  situé 
directement  en  bas  ou  en  bas  et  en  dedans,  et  occupe  en  partie  ou  en  totalité 
l'espace  compris  entre  le  bord  antérieur  de  la  choroïde  et  le  nerf  optique.  Il 
comprend  le  plus  souvent  la  papille  dans  son  extrémité  supérieure  effdée. 
S'il  ne  l'atteint  pas,  il  en  est  séparé  par  une  bandelette  mince  de  tissu  cho- 
roïdien plus  ou  moins  rudimentaire,  vestige  d'une  réunion  tardive  des  parties 
correspondantes. 

Vers  les  procès  ciliaires,  l'ovale  offre  assez  souvent,  près  du  point  culmi- 
nant de  sa  grosse  extrémité,  une  languette  blanchâtre  ou  très  faiblement 
pigmentée,  dont  le  sommet  aboutit  au  coloboma  de  l'iris,  et  qui  est  limitée 
latéralement  par  les  rudiments  des  procès  ciliaires.  Il  peut  arriver  dans  les 
cas  de  coloboma  choroïdien  très  prononcé,  que  les  procès  ciliaires  fassent 
complètement  défaut  à  l'endroit  où  l'axe  antéro-postérieur  du  coloboma 
choroïdien  aboutit  à  la  fente  congénitale  de  l'iris;  d'autres  fois  le  coloboma 
de  la  choroïde  et  celui  de  l'iris  sont  isolés  par  un  pont  étroit  composé  des 
procès  ciliaires  incomplètement  développés.  Alors  la  partie  la  plus  étroite  de 
la  bandelette  est  couchée  dans  l'axe  que  nous  avons  vu  passer  au  centre  du 
coloboma  de  la  choroïde  et  de  l'échancrure  indienne.  Les  dimensions 
de  la  fente  congénitale  de  l'iris  et  celles  du  coloboma  choroïdien  ne  sont 
pas  en  rapport  direct,  car  il  est  probable  que  le  défaut  dont  la  choroïde 
est  le  siège  peut  encore  se  corriger  partiellement  à  une  époque  où  cela 
n'est  plus  possible  pour  l'iris,  arrêté  dans  son  développement  par  l'ab- 
sence complète  ou  presque  complète  de  la  portion  correspondante  du  corps 
ciliaire. 

M.  Ssemisch  a  publié  un  cas  de  coloboma  choroïdien  étendu  concordant 
avec  un  coloboma  à  pont  de  l'iris  (de  Ammon),  ou,  comme  nous  l'avons 
appelé,  coloboma  annulaire.  Nous  avons  souvent  fait  voir,  à  notre  clinique, 
pour  les  démonstrations  opbthalmoscopiques,  une  ancienne  pensionnaire  des 
Quinze-Vingts,  qui  présentait  un  coloboma  choroïdien  double  très  étendu, 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  V,  A.  2,  p.  241. 

(2)  Ibid.,  t.  VI,  A.  1,  p.  170. 

(3)  Wurzburger  med.  Zeitschrift,  1862,  t.  III,  p.  72. 
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embrassant  des  deux  côtés  le  nerf  optique.  Sur  l'un  des  yeux  le  coloboma  est 
annulaire  et  correspond  absolument  au  dessin  donné  par  M.  Ssemiscb  (1). 
Quoique  rares,  les  cas  de  coloboma  choroïdien  sans  coloboma  de  l'iris  s'ob- 
servent encore  assez  fréquemment.  J'ai  eu  occasion  d'observer  trois  sœurs, 
dont  l'une,  âgée  de  treize  ans,  présentait,  avec  une  microphthalmie  double, 
des  colobomas  de  l'iris  et  de  la  choroïde  ;  une  autre,  âgée  de  onze  ans,  offrait 
descolobomas  sans  anomalies  de  l'iris,  ainsi  que  des  globes  oculaires 
mieux  développés;  enfin,  la  plus  jeune,  âgée  de  neuf  ans,  ne  montrait 
plus  aucune  autre  altération  qu'un  coloboma  des  nerfs  optiques.  On 
voyait,  chez  ces  jeunes  personnes,  d'une  façon  éclatante,  la  dégradation  pro- 
gressive de  l'anomalie  congénitale,  et  à  mesure  que  ces  anomalies  se 
trouvaient  moins  accusées,  les  globes  oculaires  paraissaient  mieux  déve- 
loppés. 

La  coloration  du  coloboma  choroïdien  est  blanchâtre,  et  présente  le  reflet 
bleuâtre,  le  chatoiement  et  les  marbrures  de  la  sclérotique  irrégulièrement 

j  dénudée  et  ectasiée. 

Ses  bords  sont  en  général  nettement  dessinés  et  bordés  d'un  pigment  foncé 
qui  se  dégrade  vers  le  fond  de  l'œil.  A  son  extrémité  antérieure,  la  choroïde 
s'amincit  quelquefois  par  degrés,  et  l'ophtlialmoscope  permet  alors  d'y  voir 
des  étages  de  nuances  différentes  et  d'autantmoins  foncés,  qu'on  les  examine 

'  plus  près  du  centre  du  coloboma.  Ces  étages  vont  non  seulement  d'avant  en 
arrière  sous  forme  d'escalier,  mais  on  voit  aussi  des  dépressions  latérales, 
celles-ci  n'occupant  pas  toujours  toute  la  longueur  du  coloboma.  Vers  l'ex- 
trémité postérieure,  au  voisinage  du  nerf  optique,  le  bord  supérieur  est  for- 

I  tement accusé  et  tranche  nettement  sur  le  fond  de  l'œil;  d'ailleurs  il  corres- 
pond souvent  au  bord  supérieur  de  la  papille,  qui  se  trouve  être  aplatie  de 
haut-en  bas  et  former  un  ovale  ou  une  ellipse  couchée  transversalement.  La 

j  section  du  nerf  ne  se  distingue  alors  du  coloboma  que  par  une  teinte  rosée 
ou  grise  peu  intense. 

Le  coloboma  est  en  rapport  avec  une  ectasie  de  la  sclérotique  plus  ou 
moins  amincie  (désignée  comme  excroissance  scléroticale  par  Manz),  analogue 
au  staphylôme  postérieur,  et  faisant  à  la  surface  externe  du  globe  un  relief 
en  escalier  appréciable  à  l'ophtlialmoscope  par  suite  de  la  déviation  des 
vaisseaux  du  coloboma  et  des  différences  de  coloration  qu'on  observe  dans 
les  diverses  parties  de  ce  dernier.  En  effet,  il  peut  être  divisé  en  deux  ou 
trois  segments  par  des  lignes  semi-circulaires  concentriques  à  la  papille,  et 
représentant  les  bords  des  excavations  superposées  qui  constituent  le  staphy- 
lôme sclérotical.  Cette  ectasie  peut  s'étendre  jusque  vers  la  gaine  du  nerf 
optique  et  s'y  prolonger  en  se  rattachant  intimement  à  la  gaine  du  nerf 
optique. 

A  part  cette  ectasie  ou  excroissance  en  forme  de  pois  ou  de  fève  que  pré- 
(1)  Klinische  Monatsbl.,  t.  V,  p.  85,  ;ivec  pl.,  1867. 
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sente  la  partie  postérieure  des  yeux  atteints  de  coloboma,  leur  conformation 
antérieure  diffère  aussi  des  yeux  normaux  en  ce  que  la  cornée  paraît  se  dévier 
vers  la  partie  ectatique,  et  s'effder  dans  cette  direction  sous  forme  de  cône. 
Le  kératoscope  indique  bien  nettement  cette  propension  de  l'œil  à  prendre  la 
conformation  piriforme,  et- à  laisser  sur  la  cornée,  le  corps  ciliaire  et  le 
muscle  ciliaire,  des  traces  d'amincissement  dans  le  sens  de  l'absence  partielle 
de  la  choroïde. 

Il  est  vrai  que  la  choroïde  manque  rarement  d'une  manière  absolue  dans 
les  parties  ectasiées  de  la  sclérotique  ;  elle  y  est  représentée  par  une  pelli- 
cule mince,  où  les  cellules  du  stroma  sont  peu  pigmentées,  et  où  l'on 
rencontre  de  rares  vaisseaux  qui,  comme  le  montre  l'ophthalmoscope, 
ne  suivent  pas  du  tout  la  même  direction  qu'à  l'état  normal  et  sont  très 
minces. 

La  rétine  n'est  pas  non  plus  entièrement  interrompue  dans  ces  points;  son 
extrémité  antérieure  est  échancrée,  et,  suivant  la  profondeur  de  l'ectasie 
scléroticale,  l'amincissement  dont  elle  est  le  siège  et  les  rapports  qu'elle 
affecte  avec  les  membranes  sous-jacentes  semblent  varier.  Elle  peut,  comme 
le  prouvent  les  dissections  de  M.  Arlt,  tapisser  l'ectasie  dans  toute  son  éten- 
due, ou  bien  passer  au-dessus  sans  s'y  accoler  sous  la  forme  d'une  pellicule 
semi-transparente.  Le  peu  de  vaisseaux  qui  s'y  remarquent,  et  le  trouble 
fonctionnel  dont  cette  altération  est  la  cause,  donnent  à  penser  que  ce  rudi- 
ment de  rétine  ne  contient  guère  d'éléments  sensoriels.  Dans  des  cas  de  colo- 
boma très  prononcé,  la  choroïde  et  la  rétine  offraient  une  véritable  perte  de 
substance,  suivant  une  fente  allongée  dans  laquelle  il  ne  restait  plus  sur  la 
sclérotique  distendue  qu'une  couche  mince  et  peu  consistante,  seul  vestige 
des  deux  membranes. 

Le  courant  vasculaire  de  l'image  ophthalmoscopique  varie  suivant  l'état 
de  conservation  de  la  rétine.  Dans  la  plupart  des  cas,  quelques  vaisseaux  se 
dessinent  çà  et  là  sur  le  fond  blanc  du  coloboma,  presque  à  angle  droit 
avec  les  nombreux  vaisseaux  de  la  papille  qui  se  distribuent  aux  parties 
supérieures  et  intactes  du  fond  de  l'œil.  Si  la  pellicule  qui  représente  la 
rétine  n'est  pas  exactement  appliquée  sur  le  fond  de  l'ectasie,  les  vaisseaux 
se  montrent  interrompus  au  niveau  des  replis  que  nous  avons  signalés,  et, 
réapparaissant  plus  loin,  semblent  émerger  de  la  sclérotique;  en  réalité 
aussi,  suivant  l'emplacement  du  coloboma,  on  peut  encore  voir  directement 
les  artères  ciliaires  postérieurs,  perforant  la  sclérotique,  former  des  anses 
et  des  anastomoses  multiples;  ceux  qui  passent  du  coloboma  dans  les  parties, 
normales  du  fond  de  l'œil  forment,  pour  la  plupart,  un  coude  d'autant  plus 
manifeste  que  l'ectasie  est  plus  profonde.  Ordinairement  il  est  possible 
pourtant  de  différencier  un  réseau  plus  ou  moins  pauvre  en  vaisseaux  réti- 
niens du  réseau  sclérotical. 

L'anomalie  congénitale  dont  nous  nous  occupons  coïncide  parfois  avec 
d'autres  altérations  des  parties  constituantes  de  l'œil  :  avec  un  cristallin  ovoïde, 
quelquefois  échancré,  selon  M.  Stellwag,  dans  les  points  de  sa  circonférence 


ANOMALIES  CONGÉNITALES. 


513 


qui  correspondent  au  coloboma;  avec  une  fente  de  la  zonule  de  Zinn  ;  enfin, 
avec  une  configuration  particulière  du  corps  vitré  que  l'on  a  comparée  pour 
la  forme  à  une  pêche. 

L'étendue  du  coloboma  varie  beaucoup  :  il  peut  embrasser  le  nerf  optique 
et  la  macula;  il  peut  rester  distant  de  l'un  et  de  l'autre,  et,  comme  nous  l'a- 
vons avec  Streatfield  signalé  tout  d'abord,  occuper  la  région  de  la  macula 
(voy.  page  424.). 

Les  altérations  congénitales  des  enveloppes  de  l'œil  dont  nous  venons 
i  de  traiter,  se  rapportent  à  un  arrêt  de  développement.  Comme  le  prouvent 
|  les  travaux  de  Ammon,  Schœler,  Remak  et  Kôlliker,  la  sclérotique,  la  cho- 
1  roïde  et  la  réline  offrent  toutes,  à  une  certaine  époque  de  la  vie  fœtale,  une 
j  fente  dirigée  d'arrière  en  avant,  et  qui  disparaît  successivement  dans  la 
I  sclérotique,  puis  dans  la  rétine  et  la  choroïde.  Dans  cette  dernière,  la  réu- 
!  nion  commence  par  l'extrémité  antérieure  des  procès  ciliaires,  et  s'effectue 
j  progressivement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière.  Selon  M.  Nagel,  l'ectasie 
j  scléroticale  serait  liée  au  défaut  de  simultanéité  que  l'on  remarque  dans  la 
!  réunion  des  fentes  scléroticale  et  choroïdienne.  Pour  lui,  en  effet,  le  tissu 
i  qui  vient  combler  la  fente  de  la  sclérotique,  alors  que  celle  de  la  choroïde 
i  est  encore  ouverte,  serait  incapable  de  résister  suffisamment  à  la  pression 
j  intra-oculaire. 

Il  ressort  des  travaux  exécutés  sur  le  coloboma  de  la  choroïde  et  la  fente 
scléroticale,  que  le  coloboma  du  nerf  optique  observé  dans  quelques  cas 
rares  est  une  anomalie  très  analogue  aux  précédentes  quant  à  son  origine  ; 
mais  il  reste  à  résoudre  une  importante  question,  à  savoir,  quelles 
sont  les  relations  précises  qui  existent  entre  ces  vices  de  conformation 
et  certaines  formes  de  staphylôme  postérieur  congénital,  persistant  et 
stationnaire  (1). 

Voici  comment  M.  Manz  s'explique  à  cet  égard  :  «  La  fermeture  de  la  fenle 
fœtale  s'opère  dans  la  direction  d'avant  en  arrière,  et  les  conséquences  pour 
le  développement  du  globe  oculaire  paraissaient  d'autant  plus  fâcheuses  que 
l'obstacle  à  l'occlusion  se  rencontre  plus  près  de  l'extrémité  supérieure 
de  la  fente.  Pourtant,  même  en  pareil  cas,  l'occlusion  du  restant  de  la  fente 
I  peut  se  faire,  ainsi  que  le  démontrent  les  intéressants  exemples  de  coloboma 
;  de  la  région  de  la  macula.  Ordinairement  les  colobomas  sont  plus  larges 
et  se  rencontrent  plus  fréquemment  dans  la  partie  antérieure  de  l'œil, 
c'est-à-dire  vers  l'iris;  ce  n'est  que  le  corps  ciliaire  qui,  à  cet  égard,  fait 
exception,  ce  qui  doit  être  probablement  attribué  à  l'épaisseur  particulière 
des  plaques  céphaliques  qui  se  superposent  au  bord  antérieur  de  la  vési- 
cule oculaire,  opposant  ainsi  une  plus  grande  résistance  à  la  pression  intra- 
oculaire. 

»  Gomme  la  fermeture  de  la  fente  fœtale  a  lieu,  ainsi  que  le  démontrent 

(,1)  Consulter,  à  cet  égard,  le  travail  si  consciencieux  de  M.  Van  Duyse  (Ann.  d'ocul., 
janv.,  févr.  1884). 
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les  observations  embryologiques,  dans  le  deuxième  mois  et  à  peu  près  dans 
la  septième  semaine,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  la  choroïde  aussi  bien 
que  la  sclérotique  ne  représentent  encore  pas  de  membranes  solides,  mais 
entourent  la  vésicule  oculaire  sous  forme  d'enveloppes  mollasses  se  différen- 
ciant peu  l'une  de  l'autre,  on  comprend  aisément  comment  l'occlusion 
peut  se  faire  en  certains  points  et  manquer  sur  d'autres.  Non  seulement  il 
peut  se  former  aussi  des  ponts  subdivisant  le  coloboma  en  plusieurs  compar- 
timents qui  se  succèdent,  ce  qui  ne  serait  guère  possible,  si  la  pression  intra- 
oculaire  agissait  sur  une  membrane  uniformément  formée.  Une  pareille 
pression  suppose  déjà  un  certain  degré  de  développement  du  corps  vitré; 
voici  pourquoi  aussi  les  ectasies  siégeant  dans  l'étendue  du  coloboma  doivent 
être  envisagées  comme  résultant  d'un  effet  qui  s'exerce  ultérieurement  à  ce 
développement. 

»  Lorsque  la  fente  reste  ouverte  en  majeure  partie  dans  toute  sa  longueur, 
alors  le  globe  oculaire  est  notablement  troublé  dans  son  développe- 
ment, en  restant  sensiblement  réduit  dans  son  volume  ou  même  complète- 
ment déformé,  ainsi  que  le  prouvent  certains  cas  de  Wahlmann.  Donc  la 
microplithalmie  est,  dans  beaucoup  de  cas  au  moins,  en  causalité  la  plus 
intime  avec  le  coloboma,  quoique  cela  ne  doive  pas  signifier,  en  général, 
que  d'autres  causes  ne  puissent  intervenir  pour  entraver  l'accroissement 
de  l'œil. 

»  Avec  une  autre  difformité  du  globe  oculaire,  le  coloboma  a  des  rapports 
intimes,  c'est  le  staphylâme  postérieur  de  Scarpa.  Plusieurs  examens  oph- 
thalmoscopiques  représentent  une  ectasie  circonscrite  des  parois  du  globe 
oculaire,  située  à  distance  du  plus  grand  coloboma,  et  qui  correspond 
comme  forme  à  ce  qu'on  désigne  comme  staphylôme  postérieur,  de  même 
qu'en  ce  qui  concerne  ses  rapports  avec  le  nerf  optique.  Seul  l'emplace- 
ment diffère,  attendu  que  le  staphylôme  s'adosse  ordinairement  au  bord| 
externe  de  la  papille,  tandis  que  cette  ectasie  correspond  comme  position 
au  coloboma  restant  et  avoisine  le  bord  inférieur  du  nerf  optique. 
Mais  aussi  cette  circonstance,  ainsi  qu'encore  d'autres,  conduisent  à  la 
supposition  exprimée  déjà  de  plusieurs  côtés  (Huschke,  Reich),  que  le 
bulbe  oculaire  fœtal  exécute  à  un  moment  donné  une  évolution  autour  de 
son  axe.  » 

Le  coloboma  choroïdien  se  rencontre  un  peu  plus  fréquemment  chez' 
l'homme  que  chez  la  femme  :  sur  78  cas,  44  appartiennent,  d'après 
Fichte,  à  des  hommes.  Ordinairement  le  coloboma  est  bilatéral  (51  fois 
sur  les  78  cas),  quoique  prononcé  à  des  degrés  différents.  Lorsque 
le  coloboma  est  unilatéral,  il  se  rencontre  de  préférence  sur  l'œil 
gauche,  et  c'est  aussi  cet  œil  qui  montre,  dans  les  cas  de  coloboin; 
bilatéral,  le  plus  haut  degré  de  développement  de  l'anomalie.  L'héré- 
dité de  cette  affection  paraît  exercer  une  prédisposition  à  pareilles  ano- 
malies. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  le  coloboma  de  1; 
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choroïde,  on  a  pu,  surtout  lorsque  ce  dernier  était  prononcé,  constater 
le  défaut  d'une  portion  du  champ  visuel  correspondante  à  l'ectasie 
scléroticale.  En  outre,  comme  le  muscle  ciliaire  est  souvent  inter- 
rompu ou  rudimentaire  dans  une  longueur  variable  de  sa  circonférence, 
Vénergie  des  fonctions  accommodatrices  peut  s'en  trouver  diminuée.  Enfin, 
les  auteurs  signalent  parfois  une  amblyopie  et  une  myopie  plus  ou  moins 
accusées.  Le  reflet  que  présentent  les  yeux  atteints  de  coloboma  iridien  a 
déjà  été  décrit  par  Gescheidt  (1)  ;  il  est  d'autant  plus  marqué  que  le  vice 
de  conformation  de  l'iris  se  complique  d'un  coloboma  choroïdien  plus 
étendu. 

L'absence  congénitale  de  pigment  dans  l'iris  et  la  choroïde  (albinisme) 
est  une  anomalie  qu'on  a  quelquefois  aussi  l'occasion  d'observer.  On  sait 
quelle  influence  ont  le  teint  et  la  coloration  des  cheveux  sur  la  quantité  de 
pigment  contenue  dans  le  tractus  uvéal,  et  de  quelle  importance  est  cette 
considération  pour  l'appréciation  de  la  couleur  du  fond  de  l'œil.  Chez  cer- 
I  tains  sujets,  le  pigment  des  cellules  épithéliales  et  celui  du  slroma  de  l'iris 
!  et  de  la  choroïde  manquent  entièrement,  sans  que  pour  cela  la  configuration 
!  des  cellules  soit  le  moins  du  monde  altérée.  La  pupille  rétrécie  offre  un  reflet 
rougeâtre;  les  albinos  sont  vivement  éblouis  par  la  lumière  diffuse  du  jour 
i  (héliophobie),  dont  les  enveloppes  translucides  de  l'œil  sont  traversées  par 
|  la  lumière  qui  se  réfléchit  sur  la  sclérotique  dépourvue  du  tapis  noirâtre  qui 
:  la  double  ordinairement. 

Ces  yeux  dépourvus  de  pigment,  ordinairement  myopes,  offrent  une  excel- 
lente occasion  d'étudier  comment  les  procès  ciliaires  se  comportent  relati- 
vement au  bord  du  cristallin  dans  les  diverses  phases  d'adaptation  de  l'œil 
(Otto  Becker). 

L'albinisme  n'est  d'aucune  influence  directe,  soit  sur  la  réfringence  des 
milieux  de  l'œil,  soit  sur  l'accommodation;  mais  comme  les  individus  qui 
en  sont  atteints  sont  constamment  portés  à  rétrécir  leur  champ  visuel  et  à 
rechercher  une  demi-obscurité  qui  les  contraint  de  rapprocher  considéra- 
i  blement  les  objets  qu'ils  fixent,  ils  s'accommodent  de  préférence  pour  des 
distances  voisines  du  point  le  plus  rapproché  de  leur  vision  distincte.  Ces 
I  efforts  d'accommodation  et  de  convergence  peuvent  bien,  à  la  longue,  être 
I  pour  quelque  chose  dans  le  développement  de  la  myopie  qu'on  rencontre 
chez  ces  sujets.  Du  reste  ils  sont  quelquefois  atteints  d'une  amblyopie  mani- 
feste. M.  Arcolio,  en  Sicile,  où,  chose  curieuse,  les  albinos  sont  fré- 
quents, ne  trouvait  pas  de  myopie,  mais  une  réduction  sensible  de  l'acuité 
visuelle  (1/3  à  1/20)  concordant  avec  le  nystagmus  que  présentent  habituel- 
lement de  pareils  yeux.  La  particularité  que  l'on  a  signalée  d'après  laquelle 
les  albinos  verraient  mieux  que  d'autres  personnes,  avec  une  réduction 
notable  de  la  lumière,  la  nuit  par  exemple,  ne  s'appuie  pas  sur  des  données 
précises. 


(1)  Journal  fur  Augenheilkunde  von  Grael'e  und.  Pli.  von.  Walher,  t.  XXII,  p.  424. 
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L'albinisme,  souvent  très  prononcé  dans  l'enfance,  s'atténue  parfois  nota- 
blement avec  l'âge.  Il  s'agit  ici  d'un  arrêt  de  développement  que  l'œil  partage 
avec  la  peau  et  les  cheveux  (Mansfeld),  arrêt  que  l'évolution  ultérieure  peut 
plus  ou  moins  réparer,  car  le  tractus  nvéal  de  tous  les  enfants  (qui  généra- 
lement ont  l'iris  bleu)  est  pauvre  en  pigment. 

L'emploi  des  lunettes  fumées  et  sténopéiques  peut  seul  diminuer  les  éblouis- 
sements  qui  accompagnent  l'albinisme. 


CORPS  VITRÉ 

ANATOMIE 

Par  le  professeur  G.  SGHWALB 


Au  point  de  vue  génétique,  il  faut  comprendre  dans  la  désignation  du  corps 
vitré,  non  seulement  la-gelée  transparente  que  renferme  la  membrane  hya- 
loïde  et  qui  remplit  le  plus  grand  espace  du  globe  oculaire  en  dedans  de  la 
coque  rétinienne,  mais  aussi,  d'après  les  recherches  de  Lieberkiihn  (63)  (1), 
la  capsule  du  cristallin,  ainsi  que  la  collerette  delà  zonule,  la  zonula  ciliaris . 
Cette  dernière  représente  dans  l'œil  adulte  une  continuation  modifiée  de  la 
membrane  hyaloïdienne  dépassant  Yora  serrata  et  se  rattachant  d'une  façon 
particulière  à  la  capsule  du  cristallin. 

Le  corps  vitré  gélatiniforme  s'adosse  en  avant  de  Yora  serrata  retinœ 
encore  dans  une  certaine  étendue  à  la  zonula,  en  étant  séparé  d'elle,  il  est 
vrai,  par  une  sorte  de  fente  capillaire.  Cette  fente  s'élargit  vers  le  bord  du 
cristallin  et  écarte  ainsi  la  surface  antérieure  du  corps  vitré  de  la  zonula.  Il 
se  trouve  donc  autour  du  bord  crislallinien,  entre  la  zonula  Zinniiet  la  sur- 
face antérieure  du  corps  vitré,  une  fente  remplie  pendant  la  vie  d'un  liquide: 
c'est  le  canal  de  Petit,  qui  communique  avec  la  chambre  postérieure  (par 
I  suite  avec  l'antérieure)  au  moyen  de  fines  ouvertures  placées  en  sens  radié 
i  entre  les  fibres  de  la  zonule  qui  s'étalent  librement  des  crêtes  ciliaires  au 
bord  du  cristallin. 

Dans  les  parties  axiales,  la  surface  antérieure  de  la  gélatine  du  corps  vitré 
s'adosse,  par  contre,  directement  à  la  capsule  postérieur  du  cristallin  et  n'en 
peut  être  séparée  que  difficilement.  En  injectant  le  canal  de  Petit,  ce  qui  est 
aisé  du  côté  de  la  chambre  antérieure,  on  sépare  la  réunion  entre  le  corps 
vitré  et  la  surface  postérieure  du  cristallin  en  une  zone  plus  ou  moins  large 
par  une  couche  de  liquide  qui  s'interpose  entre  eux  ;  mais  au  centre  de  la 


(1)  Les  chiffres  se  rapportent  à  la  bibliographie  ci-jointe. 
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fossa  patellaris  cette  réunion  reste  dans  ces  expériences  intacte  (Schwalbe, 
59  et  60). 

Nous  ne  nous  occuperons  pour  le  moment  que  de  la  structure  histologique 
de  la  véritable  gélatine  du  corps  vitré,  ainsi  que  de  la  membrane  qui  la  con- 
tient, la  membrane  hyaloïdienne.  La  capsule  du  cristallin  et  la  zonule  de 
même  origine  seront  décriles  ailleurs. 

Membrane  hyaloïde.  —  La  question  de  l'existence  d'une  membrane 
hyaloïdienne  propre  se  confond  avec  celle  d'une  membrane  limitante 
interne  de  la  rétine.  J'exposerai,  lors  de  la  description  de  la  rétine,  les 
raisons  qui  conduisent  à  l'acceptation  d'une  membrane  limitante,  ou,  pour 
mieux  dire,  d'une  margo  limitans  retinœ,  différente  de  Yhyaloidea. 

Ce  que  Henle  (50)  et  après  lui  Iwanoff  ont  décrit  comme  limitans  hya- 
loidea,  n'est  autre  chose  que  Yhyaloidea  appartenant  non  à  la  rétine,  mais 
au  corps  vitré,  et  se  continuant  en  avant  directement  dans  la  zonula  ciliaris. 
Toutes  les  deux  sont  les  parties  d'une  même  membrane  qu'on  peut  séparer, 
d'après  Huschke  (16),  en  une  partie  postérieure  (la  véritable  hyaloïde)  etune 
partie  antérieure  ou  ciliaire  (la  zonule). 

Lieberkùhn  (63)  a  démontré  que  l'hyaloïde  n'a  rien  à  faire  avec  la  rétine, 
car  elle  naît  du  feuillet  germinal  moyen,  comme  couche  limitante  du  corps 
vitré,  le  séparant  de  la  vésicule  oculaire  secondaire.  C'est  surtout  sur  l'œil 
des  oiseaux  que  ce  fait  est  palpable;  car  ici  l'hyaloïde  ne  finit  pas  avec  la 
rétine  au  bord  du  peclen,  mais  lui  forme  un  revêtement  complet.  Sur  l'œil  de 
l'homme  et  des  mammifères  en  général,  il  se  produit,  lorsqu'on  l'a  placé 
pendant  une  journée  dans  de  l'alcool  très  faible,  une  séparation  constante 
et  très  lisse  entre  la  rétine  et  le  corps  vitré  ;  lors  de  pareilles  préparations,  on 
trouve  constamment  la  surface  du  corps  vitré  en  contact  avec  Yhyaloidea 
qui  se  continue  avec  la  zonule  et  le  cristallin;  au  contraire,  la  rétine  ne  se 
trouve  avec  sa  surface  interne  que  garnie  d'une  margo  limitans.  Que  l'hyaloïde 
reste  aisément,  sur  des  yeux  frais  qu'on  vide  de  leur  corps  vitré,  attachée  à 
la  rétine,  cela  ne  signifie  rien  pour  ce  qui  regarde  la  question  que  nous  agi- 
tons ici,  car  la  séparation  n'a  pas  lieu  avec  le  corps  vitré  ;  constamment  une 
mince  couche  périphérique  de  la  gélatine  du  corps  vitré  reste  de  même  atta- 
chée aux  membranes  ;  d'ailleurs  cela  ne  se  passe  ainsi  que  pour  les  corps 
vitrés  des  animaux  adultes.  Sur  de  jeunes  animaux,  par  exemple  chez  le 
veau,  qui  présente  un  corps  vitré  d'une  consistance  plus  notable,  l'hyaloïde 
suit  dans  des  yeux  frais  le  corps  vitré  qui  s'en  échappe. 

Je  suis  donc  du  même  avis  que  Henle  (50)  et  Iwanoff  (55),  en  acceptant  l'existence 
d'une  seule  membrane  entre  la  margo  limitans  retinœ  et  la  surface  du  corps  vitré,  mais 
je  l'envisage  comme  appartenant  au  corps  vitré.  Iwanoff  a  observé  que  pendant  le  déta- 
chement du  corps  vitré,  l'hyaloïde  se  trouvait  nettement  séparée  de  la  gélatine  du  corps 
vitré  par  une  couche  de  liquide,  et  qu'aussi  bien  l'hyaloïde  que  le  corps  vitré  détaché 
du  côté  de  la  couche  liquide  montraient  une  surface  lisse.  La  conclusion  qu'en  tire  Iwa- 
noff ne  me  paraît  nullement  nécessaire,  à  savoir,  que  la  membrane  restée  en  pareille  cir- 
constance attachée  à  la  rétine  doit  lui  appartenir  et  qu'il  manque  au  corps  vitré  une 
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enveloppe  délimitante;  car  des  surfaces  lisses  devraient  forcément  se  développer  à  la 
suite  de  processus  morbides  qui  persistent  longtemps.  Si  la  surface  du  corps  vitré  déta- 
ché s'altère  à  un  tel  point  qu'elle  se  recouvre  d'une  couche  homogène  amorphe,  le  fait 
de  la  disparition  des  résidus  de  la  gelée  du  corps  vitré  attaché  primitivement  à  la  mem- 
brane hyaloïde  et  du  rétablissement  d'une  surface  lisse  du  côté  externe  de  l'exsudat  n'a 
pourtant  rien  de  bien  extraordinaire. 

Dans  la  région  de  Vora  serrata,  l'hyaloïde  commence  peu  à  peu  à  s'épaissir 
et  à  changer  de  structure  en  devenant  zonula  ciliaris.  A  partir  de  ce  point, 
elle  constitue  la  paroi  antérieure  du  canal  de  Petit;  la  paroi  postérieure 
s'identifie  avec  la  surface  antérieure  de  la  gélatine  du  corps  vitré  qui  ne  se 
différencie  du  contenu  liquide  du  canal  de  Petit  que  simplement  par  une 
surface  plus  dense.  Un  fendillement  de  la  zonula,  près  de  Yora  serrata,  en  un 
feuillet  externe  qui  représenterait  les  véritables  fibres  de  la  zonula,  et  un 
interne  qui  tapisserait  la  fossa  patellaris,  n'a  pas  lieu.  Par  conséquent,  le 
canal  de  Petit  doit  être  assimilé  aux  autres  fentes  de  la  gélatine  du  corps 
vitré. 

Cette  description  diffère  de  celles  antérieurement  données  par  moi  (59  et  60)  en  ce 
que  je  considère  actuellement  la  membrane  limitante  postérieure  du  canal  de  Petit 
comme  un  produit  factice  résultant  de  l'action  des  réactifs  (soit  comme  précipitation,  soit 
comme  condensation)  :  je  me  rallie  ainsi  à  Iwanoff  (62);  mais  je  suis  forcé  de  maintenir 
vis-à-vis  de  Merkel  (61)  l'existence  du  canal  de  Petit  tel  que  je  l'ai  décrit.  Que  la  zo- 
nula et  le  corps  vitré  semblent  sur  des  coupes  se  toucher,  c'est  ce  qui  résulte  de  la  com- 
pression forcée  qu'ils  subissent  pendant  la  section. 

Un  fendillement  près  de  Yora  serrata  n'a  donc  pas  lieu.  Hannover  (18)  admettait  un 
fendillement  encore  bien  plus  compliqué  de  la  part  de  l'hyaloïde.  11  devait  tout  d'abord 
s'effectuer  un  fendillement  de  cette  membrane  en  deux  feuillets  près  de  Vora  serrata,  et  le 
feuillet  antérieur  se  serait  divisé  de  nouveau  en  deux  à  la  hauteur  des  procès  ciliaires. 
Le  feuillet  antérieur  représentant  la  wnula  ciliaris,  le  postérieur  formerait  avec  les  deux 
feuillets  nés  de  la  première  division  un  espace  en  fente  situé  derrière  le  canal  de  Petit, 
qu'on  avait  désigné  par  conséquent  comme  canal  de  Hannover.  D'après  Hannover,  il  n'at- 
teint que  le  bord  du  cristallin,  et  derrière  lui  l'hyaloïde  serait  de  nouveau  simple.  Fink- 
beiner  (33),  qui  défend  l'existence  de  pareil  canal,  lui  fait  même  établir  une  séparation 
complète  entre  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  D'après  Weber  (44),  il  n'est  séparé  du  canal 
de  Petit  qu'incomplètement  par  une  couche  de  fibres  zonulaires.  Tous  les  autres  anato- 
mistes  nient  complètement  l'existence  de  ce  canal. 

L'hyaloïde  se  présente  au  microscope  sous  forme  d'une  membrane  claire 
et  transparente  comme  du  verre,  qui  fait  aisément  des  plis.  Ce  n'est  que 
grâce  à  ces  plis  qu'on  l'aperçoit  sous  le  microscope,  car  l'attention  est  bien 
moins  attirée  sur  des  éléments  cellulaires  qui  lui  sont  constamment  attachés 
lorsqu'on  examine  sur  le  plan.  Les  plis  sont  nettement  formés  et  démontrent 
surtout  sa  qualité  de  membrane  propre.  Pourtant  elle  est,  chez  l'homme  et 
les  mammifères,  intimement  liée  par  sa  surface  interne  à  la  gélatine  du 
corps  vitré  ;  c  n'est  que  chez  les  oiseaux  et  les  amphibies  qu'elle  représente 
une  membrane  absolument  facile  à  isoler.  La  surface  externe  dirigée  contre 
la  rétine  est  constamment  lisse  et  à  contours  précis,  mais  le  plus  souvent  elle 
est  recouverte  sur  les  préparations  fraîches  par  des  gouttes  transparentes 
d'une  nature  particulière.  La  réaction  micro-chimique  les  fait  reconnaître 
comme  de  l'albumine  qui  provient  des  cônes  des  fibres  les  plus  radiées,  qui 
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sont  dirigées  vers  l'hyaloïde  et  dont  le  contenu  s'est  échappé.  Sur  des  prépa- 
rations à  l'alcool  et  à  l'acide  chromique,  ces  gouttes  forment  des  plaques 
coagulées  de  configuration  analogue,  et  souvent,  chez  l'homme,  les  cônes  des 
fibres  radiées  sont  même  restés  attachés  parles  émanations  réticulées  de  leurs 
bords  aux.  côues  sphériques.  Alors  toute  la  surface  externe  de  la  membrane 
hyaloïde  présente  un  aspect  réticulé. 

Au  voisinage  de  l'ora  serrata,  la  substance  vitreuse  de  la  membrane  hya- 
loïde se  trouve  traversée  par  de  nombreuses  stries  très  fines,  dirigées  en 
sens  méridional  (0.  Weber)  (41).  Ces  stries  prennent  naissance  à  peu  près 
dans  la  région  équatoriale  de  l'œil  en  s'accentuant  de  plus  en  plus  vers  le 
bord  de  la  zonule.  C'est  d'elles  que  se  forment,  dans  la  partie  ciliaire  de 
l'hyaloïde  (Huschke),  les  fibres  zonulaires.  Pourtant  il  paraît  exister,  quant  à 
ce  mode  de  répartition  des  fines  fibres  du  bord  de  la  zonule  au  delà  du 
restant  du  corps  vitré,  des  variations  physiologiques,  de  façon  que  parfois  les 
fibres  se  terminent  tout  près  du  bord  de  la  zonule,  tandis  que  dans  d'autres 
cas  elles  s'étalent  bien  au  delà. 


Un  élément  constant  de  l'hyaloïde  est  constitué  par  de  petites  cellules 
aplaties  et  particulières,  munies  d'un  ou  deux  noyaux  et  présentant  une  déli- 
mitation très  variée  et  absolument  irrégulière  d'avec  le  corps  cellulaire.  La 
figure  13b'  rend  compte  de  leur  aspect  habituel,  ainsi  que  de  leur  répartition 
dans  la  plus  grande  étendue  de  cette  membrane.  Il  se  trouve  accumulé  à 
l'entour  du  noyau  une  masse  finement  granulée  dont  les  réactions  micro-chi- 
miques sont  celles  des  protoplasmas.  Cette  masse  n'a  pas  de  délimitation  en 
dehors  ;  au  contraire  elle  paraît  souvent  se  perdre,  dans  la  substance  vitreuse 
ambiante  et  parfaitement  transparente,  par  une  dégradation  progressive  de 
son  épaisseur.  Dans  d'autres  cas,  ces  cellules  présentent  un  contour  plus 
précis,  ont  une  forme  sphérique,  ou  sont  fusiformes,  ou  encore  se  montrent 
avec  l'aspect  de  minces  plaques  analogues  aux  premières  cellules,  mais  avec 
des  contours  échancrés  et  aussi  munis  çà  et  là  de  prolongements  irréguliers. 
A  toutes  est  commun  le  mode  d'emplacement,  de  juxtaposition  à  la  mem- 


Fig.  130. 


MEMBRANE  HYALOIDE. 


521 


brane  hyaloïde,  autrement  dit  dans  la  couche  corticale  la  plus  externe  de  la 
substance  propre  du  corps  vitré.  C'est  pour  cette  raison  qu'on  les  a  aussi 
décrites  (Ciaccio)  (57)  comme  cellules  subhyaloïdéales.  Pourtant  il  paraît 
qu'il  s'en  rencontre  aussi  constamment  quelques-unes  isolées  sur  la  surface 
externe  de  la  membrane  vitreuse,  entre  celle-ci  et  la  rétine  (Iwanoff)  (-48). 

La  répartition  de  ces  cellules  est  absolument  irrégulière.  On  rencontre  les 
plus  nombreuses  chez  l'embryon.  Elles  sont,  par  contre,  bien  moins  abon- 
dantes chez  l'adulte,  et  en  nombre  très  varié  dans  les  diverses  sections  de  la 
membrane  hyaloïde,  et  même,  dans  certaines  régions,  à  des  écarts  divers,  de 
I  façon  qu'il  ne  peut  être  question  ici  d'une  répartition  uniforme.  Ainsi,  par 
I  exemple,  chez  le  porc,  les  écarts  de  deux  cellules  flottent  entre  8  et  27  p.; 
I  chez  le  lapin,  entre  29  et  390  p.  Il  se  rencontre  de  semblables  écarts  chez 
j  l'homme.  En  outre,  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  entassés,  dans  un  étroit 
espace,  des  groupes  de  pareilles  cellules.  Une  comparaison  entre  les  chiffres 
j  relatifs  à  la  répartition  des  cellules  qui  occupent  les  régions  antérieures  de 
l'hyaloïde,  celles  qui  avoisinent  Vora  serrata,  et  celles  de  l'équateur  et 
I  autour  de  la  papille,  montre  que  les  plus  nombreuses  cellules  se  ren- 
contrent près  de  Vora  serrata  et  à  l'entrée  du  nerf  optique,  et  que  leur 
nombre  décroît  progressivement  de  ces  deux  régions  vers  l'équateur.  J'ai  fait 
pareilles  énumérations  chez  le  lapin,  le  porc  et  le  mouton.  Chez  le  mouton, 
[  par  exemple,  je  rencontrais  dans  le  champ  du  microscope  (objectif  V,  ocu- 
!  laire  3),  pour  la  région  antérieure,  à  peu  près  20  cellules,  dans  les  régions 
moyennes  jusqu'à  8,  et  dans  les  postérieures  10  à  14  cellules  subhyaloïdiennes. 

L'explication  de  cette  répartition  si  diverse  ainsi  que  de  ce  changement  de 
forme  se  trouve  dans  le  fait  signalé  par  Iwanoff  (48),  d'après  lequel  ces  éléments 
sont  doués  de  mouvements  amiboïdes.  Pourtant  je  m'écarte  de  la  manière  de 
voir  d'Iwanoff,  qui  regarde  ces  cellules  formatrices  du  corps  vitré  comme  char- 
gées de  la  sécrétion  du  mucilage.  D'après  mes  observations  propres,  basées 
sur  des  expériences  qui  seront  décrites  plus  loin,  ces  cellules  ne  sont  autre 
chose  que  des  corpuscules  sanguins  incolores,  qu'on  rencontre,  dans  les  corps 
vitrés  morts  et  conservés,  sous  les  formes  les  plus  variées  à  l'état  de  coagu- 
Ium.  Leur  déplacement  explique  leur  répartition  variée,  tandis  que  leur 
accumulation  dans  les  parties  antérieure  et  postérieure  du  corps  vitré  se 
|  rapporte  au  plus  proche  voisinage,  de  leur  source  que  représentent  les  vais- 
|  seaux  du  corps  ciliaire  et  de  la  papille.  En  concordance  avec  ces  faits  nous 
rencontrons  aussi,  dans  la  zonule  proprement  dite,  un  plus  grand  nombre 
de  semblables  cellules. 

Ces  éléments  lymphoïdes  que  nous  venons  de  décrire  sont  les  uniques  cellules  que 
nous  rencontrons  dans  la  membrane  hyaloïde.  Un  epithèle  comme  Huschke  (16),  Han- 
nover  (11),  Pappenheim  (14),  Finkbeiner  (33),  Ritter  (48)  et  Coccius  (46)  l'ont  décrit, 
n'existe  pas.  11  se  composerait  de  grandes  cellules  hexagonales  aplaties,  que  Finkbeiner 
décrit  même  de  grandeur  variable  suivant  les  diverses  régions,  en  leur  ajoutant  les  cel- 
lules de  la  pars  ciliaris  retinœ.  Pendant  que  ces  divers  auteurs  distinguaient  encore,  à 
part  l'épithèle,  une  membrane  vitreuse,  Briicke  (19)  se  prononça  déjà  avec  plus  de  cir- 
conspection, en  ce  sens  qu'il  disait  que  la  membrane  vitreuse  lui  paraissait  née  de  la  con- 
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fluence  des  cellules  épithéliales  pavimenteuses  et  hexagonales.  Incontestablement  oh  a 
décrit  les  choses  les  plus  variées  comme  épithèle  de  l'hyaloïde;  on  prenait  les  cellules 
subhyaloïdiennes  pour  les  noyaux  des  cellules  épithéliales,  les  dessins  réticulés  des 
plaques  qui  proviennent  delà  rétine  pour  le  corps  cellulaire.  C'est  ainsi  que  s'expliquent 
aisément,  suivant  mon  opinion,  les  diverses  indications  des  auteurs  concernant  l'épi— 
thèle  de  l'hyaloïde.  lwanoff  (48)  attire  l'attention  sur  ces  diverses  formations  comme 
sources  d'erreurs,  et  se  prononce  aussi  catégoriquement  contre  l'existence  d'un  épithèle. 

En  outre,  lwanoff  mentionne  de  grandes  cellules  plates  particulières,  munies  d'un 
noyau  rond  et  de  bords  dentelés,  qu'il  a  parfois  rencontrées  chez  des  enfants  et  des 
adultes  sur  la  surface  externe  de  l'hyaloïde.  Il  les  rapporte  au  réseau  sanguin  aréolaire, 
qui  se  trouve  chez  l'embryon  à  la  surface  externe  du  corps  vitré.  Chaque  fois  que  j'ai 
rencontré  des  éléments  cellulaires  à  la  surface  externe  de  l'hyaloïde,  ils  ne  se  différen- 
ciaient en  rien  des  corpuscules  lymphoïdes,  où  ils  représentaient  les  résidus  des  corps 
protoplasmiques  à  noyau  renfermés  dans  les  cônes  des  fibres  radiées. 

Pappenheim  (14),  Bowman  (21),  Finkbeiner  (33),  décrivent  la  membrane  hyaloïde 
comme  composée  en  totalité  de  fibrilles,  et  Ciaccio  (57)  fait  émaner  d'elle  de  nombreuses 
fibres  fines  dans  la  substance  du  corps  vitré,  et  rapporte  à  ce  fait  la  cohésion  interne  de 
la  gélatine  du  corps  vitré  avec  l'hyaloïde.  Je  n'ai  rien  pu  apercevoir  de  pareille  structure 
fibrillaire.  A  l'état  frais,  cette  membrane  est  homogène  ;  après  durcissement  dans  la  solu- 
tion de  Miiller,  elle  est  finement  pointillée. 

Les  fibres  méridionales  qui  apparaissent  au  voisinage  de.  la  zonule  sont  envisagées  par 
Weber  (41)  et  Blix  (54)  comme  les  résidus  de  vaisseaux  oblitérés.  Cette  opinion  repose 
sur  l'interprétation  fausse  que  le  réseau  de  vaisseaux  sanguins  qu'on  rencontre  chez  l'em- 
bryon, à  la  périphérie,  appartiendrait  au  corps  vitré  (comparez  aussi  Lieberkûhn  (63), 
p.  366).  Comme  H.  Millier  (44)  l'a  démontré  et  lwanoff  (48)  confirmé,  ces  vaisseaux  ap- 
partiennent plutôt  à  la  rétine  et  s'y  confondent  ultérieurement.  Aussi  les  vaisseaux  persis- 
tants de  l'hyaloïde  des  amphibies  et  des  poissons  sont  homologues  aux  vaisseaux  réti- 
niens, suivant  Huschke  (16)  et  H.  Millier  (44).  Ils  se  caractérisent,  d'une  part  par  des 
excroissances  protoplasmiques  qui  se  transforment  ultérieurement  en  nouveaux  vaisseaux, 
d'autre  part  par  les  gaines  périvasculaires  qu'Iwanoff  (51)  a  décrites.  Sous  ce  dernier 
rapport,  ils  concordent  aussi  avec  les  vaisseaux  de  la  rétine. 

Structure  de  la  gélatine  du  corps  vitré  (humor  vitreus).  —  Le 
contenu  de  l'espace  que  circonscrit  l'hyaloïde  est  une  gélatine  vitreuse,  dont 
la  consistance,  la  richesse  en  eau  et  la  composition  chimique  varient  sensi- 
blement, suivant  les  diverses  espèces  de  mammifères  et  chez  l'homme.  Chez 
l'embryon,  le  tissu  de  l'humeur  vitrée  est  plus  dense,  plus  résistant  que 
chez  l'animal  adulte,  et  cette  diminution  de  consistance  semble  se  rapporter 
ici  essentiellement  à  l'augmentation  de  l'eau  qui  entre  dans  sa  composition. 
La  différence  de  consistance  des  corps  vitrés  de  jeunes  animaux  et  de  sujets 
âgés  est  encore  très  remarquable:  ainsi,  par  exemple,  le  corps  vitré  du  veau 
est  toujours  plus  consistant  que  celui  du  bœuf.  C'est  probablement  aussi  à 
une  plus  grande  richesse  en  eau  qu'il  faut  attribuer  le  moins  de  consistance 
du  corps  vitré  de  l'homme  comparativement  à  celui  du  mouton  et  d'autres 
mammifères. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  différence  dans  la  quantité  d'eau  que  ren- 
ferme le  corps  vitré  qui  le  différencie  chez  les  divers  animaux.  Chez  une 
partie,  V humeur  vitrée  se  caractérise  par  ses  qualités  visqueuses,  filamen- 
teuses (homme,  poissons),  tandis  qu'il  représente  chez  d'autres  une  gélatine 
gluante  et  compressible  (par  exemple,  le  chien,  le  bœuf).  Ces  variations 
doivent  se  rapporter  à  la  constitution  chimique.  Le  corps  vitré  de  l'homme 
et  des  poissons  renferme  de  la  mucine,  tandis  que  cette  substance  paraît 
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faire  absolument  défaut  dans  l'humeur  vitreuse  du  chien  et  du  bœuf;  de 
même  chez  le  mouton,  on  ne  peut  rencontrer  que  de  faibles  traces  de 
mucine.  Par  contre,  ces  corps  vitrés  libres  de  mucine  se  caractérisent  par 
une  plus  grande  richesse  en  albumine.  Néanmoins  cette  quantité  est  tou- 
jours peu  élevée  :  ainsi  le  corps  vitré,  relativement  riche  en  albumine, 
du  veau  n'en  renferme,  d'après  les  analyses  de  Lohmeyer  (32),  que  0,136 
pour  400. 

Dans  100  parties  de  la  gélatine  du  corps  vitré  du  veau,  Lohmeyer 
(trouva:  eau,  98,640  ;  albuminate  de  soude,  0,136;    graisse,  0,0016, 

masses  extractives,  0,3200;  chlorure  de  soude,  0,7757;  chlorure  de 
(potassium,  0,0605;  sulfure  de  potassium,  0,0148;  phosphate  de  chaux, 

0,0101;  phosphate  de  magnésie,  0,0032;  phosphate  de  fer,  0,0026,  et 

craie,  0,0133. 

D'autres  analyses  ont  été  faites  parBerzelius  (5),  Frerichs(20)  :  d'après  leurs  recherches, 
I  la  quantité  d'eau  flotte  entre  98,40  et  98,63;  de  même,  dans  ces  analyses,  le  chlorure  de 
I     soude  et  les  substances  extractives  représentent  la  partie  essentielle  des  masses  solides. 

Les  données  de  Berzelius  se  rapportent  au  corps  vitré  du  bœuf.  Ni  lui  ni  Frerichs  ne  font 
!     particulièrement  mention  de  la  mucine.  Lohmeyer  également  ne  l'indique  pas,  et  Ciac- 
j     cio  (57)  en  nie  la  présence.  En  opposition  à  ces  assertions  qui  se  rapportent  à  des  examens 
de  corps  vitrés  du  bœuf  et  du  veau,  je  dois  confirmer  l'indication  de  Virchow  (22)  sur 
la  présence  de  la  mucine  dans  le  corps  vitré,  toutefois  avec  cette  modification  que  j'ai 
;     bien  rencontré  de  la  mucine  dans  le  corps  vitré  de  l'homme,  mais  non  dans  celui  du 
bœuf  et  du  chien.  Il  est  vrai  que  je  n'ai  pas  fait  de  recherches  quantitatives.  La  diversité 
d'opinions  sur  le  contenu  du  corps  vitré  en  mucine  s'explique  donc  simplement  par  le 
fait  que  le  corps  vitré  des  divers  animaux  et  celui  de  l'homme  offrent  une  composition 
très  différente. 

D'après  Millon,  le  corps  vitré  contient  aussi  de  l'urée.  Cette  indication  se  trouve  con- 
firmée par  Wôhler,  niée  par  Lohmeyer  (32).  Après  avoir  nourri  les  animaux  avec  du 
krapp  (garance),  Berzelius  a  constaté  une  coloration  rouge  du  corps  vitré. 

Il  était  déjà  connu  aux  anciens  anatomistes  qu'en  transportant  le  corps 
vitré  sur  un  filtre,  la  majeure  partie  en  dégouttait  sous  forme  d'un  liquide 
transparent,  tandis  qu'il  ne  restait  sur  le  filtre  même,  après  avoir  enlevé 
l'hyaloïde,  qu'un  faible  reste  d'une  substance  visqueuse  et  membraneuse.  Il 
résulte  de  ce  fait  qu'il  ne  faut  pas  envisager  l'humeur  vitreuse  comme  un 
simple  liquide,  mais  lui  attribuer  une  composition  complexe.  Indubitable- 
ment il  faut  donc  différencier  ici  une  partie  consistante  et  une  partie 
j  liquide  (vitrina  ocularis).  Lohmeyer  (32)  s'est  efforcé  de  rechercher,  pour 
l'œil  du  veau,  les  rapports  de  ces  deux  substances,  et  n'a  trouvé  que  0,021  à 
0,07  de  résidus  solides.  Le  liquide  renferme  les  sels  et  matières  extractives; 
en  outre,  il  renferme  quelques  traces  d'albumine;  on  n'a  pas  encore  exacte- 
ment déterminé  la  composition  chimique  du  résidu  consistant.  On  peut, 
d'après  Lieberkùhn  (62),  rendre  la  substance  gélatineuse  du  corps  vitré 
absolument  libre  de  tous  les  sels  et  de  l'albumine  dont  il  se  trouve  imprégné, 
lorsqu'on  place  le  corps  vitré  frais  dans  une  grande  quantité  d'eau  distillée, 
et  qu'on  renouvelle  cette  eau  tant  qu'on  y  obtient  encore,  avec  i'acétate 
de  plomb,  un  précipité.  La  substance  gélatineuse  reste  encore  parfaite- 


524 


SCHWÂLBE.  —  ANAT0M1E  DU  CORPS  VITRÉ. 


ment  transparente  par  l'addition  d'alcool  et  d'autres  réactifs  ;  mais,  en  y 
ajoutant  de  plus  grandes  quantités  d'alcool  absolu,  elle  se  rétracte  sous 
forme  d'une  membrane  absolument  transparente,  qui^se  gonfle  de  nouveau 
dans  l'eau. 

En  ce  qui  concerne  la  répartition  de  la  substance  solide  dans  le  liquide  du 
corps  vitré,  les  opinions  des  auteurs  ne  concordent  guère,  surtout  dans  ces 
derniers  temps.  Depuis  les  rechercbes  de  Demours(l),  ce  qui  paraissait  le 
plus  simple  pour  expliquer  la  consistance  particulière  de  la  gélatine  du  corps 
vitré,  c'était  d'admettre  la  présence  de  membranes  qui  traverseraient  le 
corps  vitré  dans  les  directions  les  plus  variées,  en  subdivisant  le  corps  vitré 
en  seclion  renfermant  son  liquide  particulier.  Voyant  que  par  une  petite 
piqûre  de  l'hyalo'ïde  on  pouvait  évacuer  peu  à  peu  toute  la  vitrina,  on  fut 
forcé  d'admettre  une  communication  de  tous  ces  espaces  en  «  cellules». 
Demours  se  servit  le  premier,  pour  la  démonstration  de  ces  espaces,  de  la 
méthode  de  congélation.  Il  Irouva  ainsi  tout  le  corps  vitré  traversé  par  des 
paillettes  de  glace,  plus  grandes  à  la  périphérie,  plus  petites  dans  la  région 
de  la  fossa  patellaris;  de  la  surface  de  cette  dernière  il  réussit  à  détacher, 
avec  une  aiguille  à  cataracte,  une  fine  pellicule. 

De  semblables  observations  ont  été  faites  par  Zinn  (2)  et  Délie  Chiaje  (10). 
Le  premier  attire  déjà  l'attention  sur  ce  fait  que  le  corps  vitré  congelé  mon- 
trait à  la  périphérie  une  cassure  écailleuse,  qu'il  se  détachait  de  sa  surface 
postérieure  des  écailles  qui  présentaient  un  arrangement  concentrique,  ana- 
logues à  celles  de  l'oignon.  Une  superposition  concentrique  de  couches  sem- 
blables fut  aussi  démontrée  par  Pappenheim  au  moyen  d'une  autre  méthode, 
en  traitant  le  corps  vitré  avec  du  carbonate  de  potasse.  Brûcke  (19),Hanno- 
vers  (18)  et  Finkbeiner  (33)  arrivèrent  par  divers  chemins  à  admettre 
des  membranes  qui  affectionnent  chez  les  mammifères  un  arrangement 
concentrique,  tandis  que,  d'après  Hannover,  elles  se  grouperaient  en  sens 
radié  autour  d'un  axe  dirigé  de  la  papille  vers  la  surface  postérieure  du 
cristallin. 

Bientôt  pourtant  on  acquit  la  conviction  que  toutes  ces  membranes  décrites, 
ou  se  rapportaient  à  des  précipités  qui  s'étaient  faits  en  couches  superposées, 
comme  celles  de  Pappenheim  ou  Briicke,  Finkbeiner,  qui  se  forment  partout 
en  sens  parallèle  à  la  surface  de  la  section  de  la  substance  vitreuse  [Bow- 
man  (24),  Doncan  (30)],  ou  résultaient,  comme  celles  de  Hannover  pro- 
duites par  l'acide  chromique,  d'une  rétraction  de  la  gélatine  du  corps  vitré 
dans  des  directions  déterminées  [Doncan  (30)].  Nulle  part  une  pellicule 
bien  délimitée  et  capable  de  se  plisser  ne  peut  être  démontrée,  partout 
la  délimitation  était  irrégulière  et  traversée  par  des  précipités.  De  même 
dans  le  corps  vitré  frais,  on  n'a  pas  jusqu'à  présent  réussi  à  démontrer 
la  présence  de  membranes;  seulement  comme  revêtement  d'un  canal 
central,  il  se  trouve  une  tendre  pellicule  élastique,  ainsi  qu'on  le  verra  plus 
loin. 

11  ne  faut  donc  pas  nous  représenter  la  substance  propre  du  corps  vitré 
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que  renferme  l'hyaloïde,  d'après  les  recherches  des  anciens,  comme  contenue 
dans  des  cellules  ou  des  membranes  disposées  en  éventail;  nous  n'avons 
affaire  qu'à  un  seul  espace  rempli  de  la  gélatine  et  traversé  par  le  canal  cen- 
tral. Comment  est  alors  réparti  dans  un  pareil  espace  le  liquide  du  corps 
vitré?  Évidemment  nous  n'avons  pas  affaire  à  un  kyste  contenant  simplement 
ce  liquide,  car  le  corps  vitré  ne  se  subdivise  pas  en  deux  substances 
lorsquel 'hyaloïde  est  encore  conservée,  de  façon  qu'on  pourrait  rapporter  le 
{résidu  «  membraneux  »  exclusivement  à  l'hyaloïde  ;  ou  une  partie  quelconque 
enlevée  de  l'intérieur  du  corps  vitré  ne  laisse  pas,  après  l'écoulement  de  sa 
partie  liquide,  une  petite  quantité  d'une  substance  visqueuse.  On  est  donc 
forcé  d'admettre  une  confusion  intime  de  la  substance  solide  du  corps  vitré 
et  de  la  vitrine,  dont  on  ne  peut,  il  est  vrai,  nullement  se  rendre  compte  à 
jl'examen  microscopique.  Car,  sous  le  microscope,  le  tout  paraît  absolument 
Ihomogène,  abstraction  faite  des  éléments  fibrilleux  et  cellulaires  sus-décrits. 
(Aucune  division  ne  se  laisse  apercevoir. 

Cela  n'empêche  pourtant  pas  que  la  gélatine  ne  renferme  des  espaces  qui 
contiennent  le  liquide.  Pour  les  parties  centrales  du  corps  vitré,  Doncan  (30) 
a  rendu  probable  la  présence  de  pareils  espaces  en  se  servant  des  recherches 
ientoptiques.  D'après  lui,  ils  se  trouveraient  dans  la  partie  postérieure  du  corps 
vitré  à  un  écart  de  1/3  à  4  millimètres  de  la  rétine,  s'étendant  principalement 
en  sens  vertical  (jusqu'à  3  millimètres).  Aussi  derrière  le  cristallin  on  ren- 
contrerait, surtout  dans  une  direction  oblique  de  pareilles  lacunes  renfermant 
du  liquide.  Ces  observations  concordent  avec  le  fait  que  les  parties  du  corps 
vitré  humain  voisines  de  l'axe  sont  plus  liquides  que  celles  des  couches  corti- 
I  cales;  tandis  qu'au  contraire  ce  noyau  paraît  précisément  chez  certains  animaux 
plus  consistant.  Mais,  aussi  dans  les  parties  périphériques,  l'existence  de  pareils 
espaces  en  fente  situés  dans  la  gélatine  du  corps  vitré  est  rendue  probable. 
Les  faits  suivants  plaident  dans  ce  sens  : 

1.  Sur  des  yeux  congelés,  le  corps  vitré  qu'on  enlève  en  bloc  du  globe 
oculaire  peut,  dès  que  la  dégélation  commence,  s'effeuilleter  en  fines  lamelles 
de  glace  qui  se  détachent  de  la  surface  et  qui  sont  concentriquement  dis- 
posées pour  ce  qui  concerne  le  centre  oculaire;  à  sa  surface  se  trouve  ce 
que  Brûcke  (17)  a  désigné  comme  substance  pelliculeuse.  Ce  fait,  que  j'ai 
pu  confirmer,  paraît  n'admettre  comme  explication  que  la  disposition  d'es- 
paces concentriques  du  corps  vitré,  dont  le  contenu  liquide  se  congèle.  Ces 
coques  de  glace  se  ramollissent  tout  d'abord  à  leur  surface  et  se  détachent 
en  dégelant.  Dans  l'intérieur  du  corps  vitré  congelé,  on  ne  peut  plus  dé- 
montrer un  semblable  arrangement  en  couches  concentriques;  on  trouve, 
pendant  le  dégel,  les  petits  fragments  irréguliers  de  glace  répartis  dans  les 
directions  les  plus  diverses. 

2.  D'après  les  recherches  de  Stilling  (56),  la  présence  de  fentes  concen- 
triques dans  les  couches  corticales  du  corps  vitré  est  confirmée,  quoique  ses 
recherches  prêtent  le  flanc  à  des  contradictions.  Stilling  a  observé  que  des 

i  solutions  (bleu  de  Prusse,  carmin)  qu'on  laisse  tomber  par  gouttes  sur  un 
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corps  vitré  divisé  par  moitié  dans  la  région  équatoriale,  non  seulement  pénètrent 
en  suivant  la  direction  du  canal  central,  mais  remplissent  aussi  encore  un 
certain  nombre  de  sillons  circulaires  et  concentriques  de  la  substance  corti- 
cale qui  s'étendent  à  2  et  3  millimètres  dans  l'organe,  de  façon  à  donner  une 
image,  comme  la  représente  la  figure  137,  rendue  d'après  un  dessin  de 
Stilling.  Sur  des  sections  particulièrement  réussies  Stilling,  a  vu  aussi  dans 
la  masse  centrale  des  lignes  colorées.  Elles  partent  du  canal  central:  vers 
le  milieu  de  la  coupe,  une  de  ces  lignes  qui  arrive  au  centre  se  subdivise  en 
deux  pour  se  terminer  en  se  bifurquant  (figure  en  tricorne  de  Stilling,  fig.  137). 


Fig.  137. 

Section  équatoriale  du  corps  vitré  d'un  mammifère  (porc,  mouton),  d'après  Stilling.  —  c,  canal  cen- 
tral avec  figure  en  tricorne.  Les  lignes  concentriques  de  lapériphérie  indiquent  les  sillons  qui  se  sont 
remplis  après  avoir  fait  tomber  du  liquide  colorant  dans  la  substance  corticale.  (Dessin  schématique.) 

Stilling  interprète  toutes  ces  lignes  comme  l'entrée  d'espaces  en  fente 
qui,  dans  la  périphérie,  traversent  la  gélatine  du  corps  vitré,  circonscrivent 
des  espaces  concentriques  en  forme  de  coquille,  et  montreraient  par  contre, 
dans  le  noyau  homogème,  un  arrangement  radié,  révélé  par  la  figure  en 
tricorne.  Il  réussit  aussi  à  démontrer  les  espaces  concentriques  de  la  masse 
corticale  par  des  coupes  dirigées  à  travers  l'axe  oculaire;  ils  paraissaient,  au 
voisinage  du  pôle  postérieur,  aboutir  tous  au  canal  central,  tandis  qu'ils  se 
terminaient  dans  la  région  de  Yora  serrata  (fig.  138). 


Fig.  138. 

Coupe  à  travers  l'axe  du  corps  vitré  d'un  mammifère,  d'après  Stilling.  —  c,  canal  central.  —  l,  cris- 
tallin. —  L'écorce  est  indiquée  par  des  fentes  concentriques. 

Stilling  distingue  donc  une  écorce  traversée  par  des  fentes  concentriques, 
et  un  noyau  homogène  qui,  à  partir  de  Yora  serrata,  ne  possède  plus  d'en- 
veloppe corticale,  de  façon  que  la  surface  antérieure  du  corps  vitré  est  exclu- 
sivement représentée  par  le  noyau.  Contre  ce  mode  d'interprétation  de 
Stilling  on  peut  opposer  qu'il  est  impossible,  en  faisant  une  section  dans  le 
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sens  équatorial  ou  axile,  de  garantir,  même  en  prenant  les  plus  subtiles  pré- 
cautions, le  corps  vitré  d'un  fendillement  artificiel,  attendu  que  les  parois 
du  globe  oculaire  ne  sont  pas  rigides,  et  que  pareils  plis  doivent  déjà  se 
tonner  en  transformant  la  section  oculaire  en  une  demi-sphère  rigide  renfer- 
mant le  contenu  de  l'œil.  En  procédant  d'après  Stilling,  c'est-à-dire  en  ne 
sectionnant  le  corps  vitré  qu'après  l'avoir  retiré  du  globe  oculaire  avec  l'iris, 
le  cristallin  et  le  corps  ciliaire,  pareilles  déchirures  se  produisent  encore 
plus  facilement,  et  devront  forcément  se  montrer  si  l'on  ne  s'en  préserve  pas 
par  la  présence  d'un  hémisphère  uniforme. 

Indubitablement  la  figure  en  tricorne  résulte  de  pareil  fendillement.  Je  ne 
voudrais  pas  juger  d'une  manière  aussi  catégorique  pour  ce  qui  regarde  les 
fentes  concentriques  de  la  masse  corticale,  quoique  je  n'aie  pas  réussi  jusqu'à 
|  présent  à  obtenir  une  image  analogue  à  celles  de  Stilling.  En  outre,  je  ne 
parvins  pas  par  des  injections,  en  piquant  la  gaîne  piale  du  nerf  optique,  à 
!  injecter  dans  le  corps  vitré  d'autres  espaces  que  le  canal  central.  Par  contre, 
j  j'ai  obtenu  dans  un  cas,  en  piquant  le  corps  vitré  du  bœuf,  de  remplir  par 
j  l'injection  deux  espaces  parallèles  à  la  couche  corticale  sous  forme  de  coques, 
dont  la  plus  superficielle  s'étendait  jusque  vers  la  région  de  Yora  serrata,  la 
j  plus  interne  ne  présentant  qu'une  étendue  moindre.  Ceci  démontre  évidem- 
ment qu'il  se  trouve  dans  la  substance  corticale  du  corps  vitré  des  espaces  en 
forme  de  coquille  et  concentriques,  dans  lesquels  le  liquide  injecté  se  meut 
plus  librement  que  dans  les  parties  avoisinantes. 

3.  Iwanoff  (55  et  61)  a  réussi  à  démontrer  sur  de  fines  coupes  de  corps 
vitrés  durcis  dans  le  liquide  de  Muller  une  déhiscence  des  couches  de  la 
substance  périphérique  en  des  lamelles  concentriques  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  fentes  analogues.  Il  distingue  donc  aussi  une  substance  corti- 
cale en  couches  et  un  noyau  homogène;  mais  il  soutient,  contre  Stilling  l'opi- 
nion que  les  lamelles,  en  devenant  de  plus  en  plus  minces  et  en  se  conden- 
sant, recouvrent  aussi  le  noyau  en  avant. 

4.  De  même  les  images  que  Hannover  (18)  décrit  sur  les  yeux  des  mam- 
I  mifères  s'expliquent  le  mieux  en  admettant  une  structure  en  couches 

concentriques  de  l'écorce  du  corps  vitré.  Il  observa,  sur  des  yeux  qui  pendant 
longtemps  avaient  séjourné  dans  une  faible  solution  d'acide  chromique,  une 
structure  lamellaire  et  concentrique  toute  particulière,  qui  s'accusait  surtout 
dans  les  parties  périphériques.  Il  envisageait  les  diverses  feuilles  comme  des 
cloisons  membraneuses  préformées  qui  entoureraient  des  sacs  fermés  et  qui, 
se  recourbant  en  avant  dans  la  région  du  corps  ciliaire,  prendraient  derrière 
le  cristallin  une  direction  parallèle  située  dans  un  même  plan,  ainsi  que  le 
montre  le  dessin  de  Hannover  (fig.  139).  Incontestablement  nous  n'avons 
affaire  ici  dans  ces  images  qu'à  des  parties  rétractées  de  la  substance  du 
corps  vitré.  Lorsque  les  diverses  lamelles  de  la  substance  corticale  se  rata- 
tinent sous  l'action  de  l'acide  chromique,  il  s'ensuit  que  les  fissures  entre 
elles  s'élargissent  et  donnent  aussi  naissance  aux  membranes  concentriques 
de  Hannover. 
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Toutes  ces  indications  se  rapportent,  à  l'exception  peut-être  de  celles 
d'Iwanoff,  exclusivement  aux  yeux  d'animaux.  Jusqu'à  quel  point  le  corps 
vitré  humain  partage-t-il  cette  structure?  Ceci  n'est  pas  suffisamment  démon- 
tré. Je  suis  forcé,  manquant  de  matériaux  frais,  de  décider  cette  question, 
soit  en  suivant  la  méthode  de  Stilling,  soit  d'autres. 


Fig.  139. 


Sur  des  yeux  humains  qui  ont  été  longtemps  conservés  dans  la  solution 
de  Mùller,  j'ai  trouvé  au  contraire  le  dessin  que  la  figure  140  représente 
d'après  une  section  équatoriale.  Il  part  d'une  couche  corticale  compacte  un 
nombre  de  cloisons  radiées  qui  vont  se  terminer  vers  le  centre  du  corps  vitré 
d'une  manière  indistincte  dans  une  masse  centrale.  A  peu  de  distance  de 


Fig.  140. 


i'écorce  se  présente  encore  un  second  anneau  concentrique.  Cette  image  rap- 
pelle beaucoup  les  dessins  donnés  par  Hannover(18)  d'une  coupe  équatoriale 
du  corps  vitré  humain,  sauf  que  sur  son  dessin  on  ne  peut  reconnaître  une 
couche corticaledistincte,  etquele  nombredes  rayons  estindiqué  comme  étant 
de  180,  tandis  que  je  n'en  compte  que  37.  Bowman  (21)  a  obtenu  de  sem- 
blables images  qu'il  a  judicieusement  comparées  à  des  tranches  d'orange,  et 
cela  sur  des  corps  vitrés  d'un  fœtus  de  neuf  mois  dont  les  yeux  avaient  long- 
temps séjourné  dans  une  faible  dissolution  d'acide  chromique  ;  tandis  que 
sur  des  yeux  d'adultes  (figures  3  et  4  de  Bowman),  traités  d'après  la  même 
méthode,  il  pouvait  apercevoir  une  écorce  striée  et  un  noyau  à  raies  radiées. 
Ce  dernier  renfermait  souvent  une  cavité  irrégulière  qui  se  présentait  d'une 
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manière  analogue  sur  mes  propres  préparations,  et  qui  trouve  simplement 
son  explication  dans  des  déchirures  produites  par  la  coupe. 

Des  résultats  absolument  analogues,  à  savoir  une  striation  concentrique  de 
l'écorce  et  des  parties  centrales  radiées,  Gerlach  (28)  les  a  obtenus  en 
employant  de  faibles  solutions  d'acide  chromique;  Smith  (53)  en  se  servant 
de  l'acide  carbolique.  Si  l'on  réunit  toutes  ces  observations  et  qu'on  en  lire 
des  déductions  semblables  pour  le  corps  vitré  de  l'homme  d'après  les  images 
que  fournit  l'acide  chromique,  ainsi  qu'on  l'a  fait  plus  haut  pour  les  autres 
[cas,  en  voyant  les  résultats  concorder  avec  tous  les  faits  observés,  il  nous 
faut  aussi  pour  l'homme  admettre  une  écorce  semblable,  à  structure  con- 
centrique et  à  fissures  correspondantes.  Mais,  tandis  que  pour  les  animaux  il 
existe  une  substance  centrale  condensée,  celle-ci  présente  chez  l'homme  une 
trame  lâche  et  facilement  destructible.  La  gélatine  du  noyau  se  fendille  sous 
l'influence  de  l'acide  chromique  en  sens  radié  et  se  rétracte  en  un  certain 
[nombre  de  cloisons  radiées  qui  s'attachent  près  de  l'axe  qui  renferme  le 
(canal  central.  Ici  nous  rencontrons  une  substance  solide  en  bien  moins 
jgrande  quantité  qu'à  la  périphérie,  fait  qui  concorde  parfaitement  avec  la 
'plus  grande  liquéfaction  des  parties  centrales  du  corps  vitré.  Des  recherches 
(ultérieures  sur  des  yeux  frais  auront  à  démontrer  si  sur  le  corps  vitré  frais 
[de  fines  fissures  radiées  correspondent  au  fendillement  radié  du  noyau. 

Briicke  (15)  se  servait,  pour  démontrer  l'existence  de  membranes  dans  le  corps  vitré, 
d'une  solution  concentrée  de  saccharate  de  plomb.  Ses  recherches  antérieures  sur  la  diffu- 
sion ont  démontré  que  lorsque  deux  liquides  séparés  par  une  fine  membrane  se  préci- 
pitent, le  précipité  se  produit  tout  d'abord  sur  la  membrane  et  dans  celle-ci  même.  Se 
basant  sur  ce  fait,  il  voyait  dans  le  corps  vitré  ayant  séjourné  pendant  quelque  temps  dans 
la  solution  sus-mentionnée  se  produire  une  fine  striation  laiteuse,  dont  les  couches  ex- 
ternes couraient  parallèlement  à  la  rétine,  les  internes  à  la  surface  postérieure  du  cris- 
tallin. 

Avec  raison,  Bowman  (21)  objecte  à  Briicke  que  ces  images  ne  démontrent  rien,  at- 
tendu qu'un  semblable  arrangement  en  couches  par  des  lignes  blanches  se  produit  con- 
stamment d'une  façon  parallèle  sur  la  coupe  de  la  préparation  placée  dans  du  saccharate 
de  plomb.  Je  me  suis,  ainsi  que  Doncan  (30),  rendu  compte  de  la  justesse  de  l'objection 
de  Bowman.  Non  seulement  il  se  produisait  des  lignes  parallèles  à  la  coupe,  mais  souvent, 
comme  la  figure  1 1  de  Bowman  le  représente  sur  un  segment  antérieur  et  ainsi  que  je 
l'ai  observé  sur  un  fragment  postérieur,  il  apparaît  des  lignes  dirigées  obliquement  vers 
la  surface  qui,  à  mon  avis,  s'expliquent  simplement  par  les  ruptures  de  la  substance  du 
corps  vitré.  La  solution  ne  tarde  pas  à  paraître  à  travers  les  fentes  et  à  agir  d'uni' 
j  manière  analogue,  comme  elle  fait  sur  la  coupe  même. 

Les  indications  de  Hannover  (18)  sur  la  structure  du  corps  vitré  des  mammifères  etde 
l'homme  ont  déjà  été  discutées  longuement  plus  haut;  il  suffit  donc  de  citer  que  cet  au- 
teur a  indiqué  chez  le  cheval,  à  part  les  poches  concentriques  du  corps  vitré,  plus  tard 
■encore  de  nombreuses  cloisons  fines  élevées  en  sens  oblique  et  placées  entre  deux  mem- 
branes principales,  subdivisant  ainsi  un  pareil  espace,  en  une  multitude  de  petites  divi- 
sions. 11  a  aussi,' chez  d'autres  vertébrés,  décrit  de  semblables  membranes.  Chez  les 
oiseaux,  elles  affectent  à  la  périphérie  un  arrangement  concentrique,  tandis  que  dans  les 
parties  centrales  elles  s'étalent  en  éventail  à  partir  des  deux  faces  du  pecten.  En  outre, 
le  corps  vitré  de  la  grenouille  présente  un  arrangement  en  couches;  il  en  est  de  même  de 
la  tortue,  chez  laquelle  on  compte  six  ou  sept  lamelles  concentriques.  Aussi  chez  les  pois- 
sons, il  se  montre  une  structure  concentrique  indiquée  par  de  nombreux  feuillets  minces 
affectant  une  direction  parallèle  à  la  surface  postérieure  du  cristallin  et  au  plan  de  la  rétine. 
Bowman  (21)  n'arriva  pas  à  trouver  chez  les  oiseaux  (en  se  servant  de  l'acide  chromique) 
<le  pareilles  lamelles  concentriques;  il  n'a  vu  partir  du  sommet  du  pecten  vers  Yoraser- 
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rata  et  le  cristallin  que  des  fibres  opaques.  11  obtint  de  même  des  résultats  différents  à 
ceux  de  Hannover  chez  les  poissons;  tandis  que  Leydig  (24),  en  traitant  avec  l'acide  chro- 
mique  le  corps  du  Cfiimera  monstrosa,  y  rencontra  des  poches  concentriques  à  la  l'ace 
postérieure  du  cristallin. 

Nous  avons  déjà  exposé  que  les  membranes  décrites  par  Hannover,  et  qui  se  rapportent 
au  ratatinement  du  corps  vitré,  ne  doivent  pas  être  envisagées  comme  de  véritables 
membranes.  De  môme  les  membranes  sacciformes  que  Kinkbeiner  (33)  préparait  en  trai- 
tant le  corps  vitré  frais  avec  du  sublimé,  et  qu'il  cite  à  l'appui  de  l'opinion  de  Hannover, 
ne  sont  que  des  pseudo-membranes  provoquées  par  des  précipités.  Il  en  est  de  même, 
ainsi  que  C.  0.  Weber  (41)  le  fait  observer,  pour  la  structure  en  coquilles  que  prend  le 
corps  vitré  en  le  conservant  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent.  Du  reste,  que  d'aucune 
manière  la  présence  de  membranes  ne  peut  être  démontrée  dans  l'intérieur  du  corps  vitré, 
cela  ressort  des  affirmations  positives  de  Kolliker  (31,  Doncan  (30),  C.  0.  Weber  (11), 
Blix  (54)  et  Iwanoff  (61). 

Tandis  que  Briicke  et  Hannover  n'ont  réussi  à  démontrer  dans  les  membranes  obtenues 
par  eux  que  de  fins  grains  microscopiques,  Bowman  (21)  les  décrit  comme  composées 
d'un  réseau  de  fibres  dont  les  nœuds  des  mailles  renfermeraient  «  des  granulations  nu- 
cléolaires  » .  —  D'après  Finkbeiner  (33)  et  Ciaccio  (40),  ces  membranes  auraient  encore 
une  structure  bien  plus  complexe.  Finkbeiner  les  décrit  composées  de  trois  couches, 
d'une  couche  fibreuse  garnie  des  deux  côtés  d'un  épithélium,  tandis  qu'il  admet  bien 
aussi  leur  structure  épithéliale,  mais  veut  qu'elles  se  soient  développées  des  cellules 
du  tissu  cellulaire  du  corps  vitré  embryonnaire.  Les  indications  de  Finkbeiner  et  de  Ciac- 
cio sont  erronées,  car  nulle  part  on  ne  rencontre  dans  la  substance  même  du  corps  vilré 
des  cellules  épithéliales. 

Le  canal  central  du  corps  vitré.  —  Dans  l'œil  développé  des  mammi- 
fères et  de  l'homme,  le  corps  vitré  est  traversé  par  un  canal  rempli  d'un 
liquide  transparent  qui  se  dirige  de  la  papille  du  nerf  optique  vers  la 
surface  postérieure  du  cristallin  ;  ce  canal  est  désigné  sous  le  nom  de 
canal  hyaloïdien.  Il  commence  de  la  papille  par  une  partie  faiblement 
dilatée  (area  Martegiani),  qui  se  rapetisse  alors  en  un  canal  cylindrique  de 
2  millim.  d'ouverture  (chez  le  porc  et  l'homme),  et  se  termine  finalement 
juste  derrière  la  cristalloïde  postérieure.  Comme  l'entrée  du  nerf  a  une 
position  excentrique,  forcément  le  canal  central  doit  courir  excentrique- 
ment. 

Stilling  (52),  auquel  nous  devons  la  démonstration  de  ce  canal,  se  servait 
pour  cela  d'une  solution  colorée  (carmin)  qu'il  laisse  dégoutter  sur  des 
corps  vitrés  détachés  de  leur  membrane  près  du  point  correspondant  à  la 
papille  du  nerf  optique.  Aussi,  sur  des  yeux  partagés  près  de  l'équateur,  le 
canal  central  se  laisse  démontrer  aisément  par  la  solution  colorée  qu'on 
laisse  tomber  par  gouttes  sur  la  section.  Cette  démonstration  est  surtout 
facile  sur  des  yeux  de  porc. 

J'ai,  moi  aussi,  usé  des  méthodes  de  Stilling  pour  préparer  le  canal  hya- 
loïdien, mais  j'ai  en  outre  réussi  à  le  remplir  d'une  autre  manière  (61). 
Par  le  même  procédé  dont  je  m?  sers  pour  remplir  les  canaux  périvascu- 
laires  de  la  rétine  en  injectant  du  bleu  de  Prusse  ou  de  la  térébenthine  Alka- 
uine  sous  la  gaine  piale  du  neri  optique,  on  obtient  aussi  facilement  un 
remplissage  très  réussi  du  canal  central,  de  façon  que  cette  démonstration 
prouve  en  même  temps  la  connexion  du  canal  hyaloïdien  avec  les  voies  lym- 
phatiques du  nerf  optique. 


CANAL  CENTRAL  DU  CORPS  VITRÉ. 


531 


De  quelle  manière  se  termine  le  canal  central  au  voisinage  de  la  capsule 
postérieure  du  cristallin,  c'est  ce  qui  n'est  pas  encore  suffisamment  démon- 
tré. Sur  mes  préparations,  la  masse  injectée  s'arrondissait  tout  près  du  cris- 
tallin et  montrait  parfois  un  faible  renflement  en  massue. 

Le  point  où  s'opère  la  terminaison  ne  paraît  pas  non  plus  constant;  d'après 
Stilling,  cela  n'aurait  pas  lieu  derrière  le  centre  de  la  face  postérieure  du 
cristallin,  mais  cette  terminaison  serait  excentrique,  de  façon  que  le  par- 
cours du  canal  ne  formerait  pas  avec  l'axe  optique  un  angle  aigu,  mais  cou- 
rait parallèlement  à  cet  axe. 

Le  canal  central  est  garni  d'une  membrane  vitreuse  apparente  dont  les 
plis  sont  à  tout  moment  aisément  reconnaissables,  et  qui  paraît  finement 
striée.  Çà  et  là  on  rencontre  à  sa  surface  des  cellules  granuleuses  aplaties 
d'une  façon  irrégulière  qui,  peut-être  comme  les  cellules  subhyaloïdiennes, 
se  rapportent  à  des  globules  de  sang  incolore.  Cette  membrane  du  canal  cen- 
tral paraît,  dans  Yarea  Martegiani,  se  continuer  directement  dans  l'hya- 
loïde  et  correspond  évidemment  à  cette  partie  de  l'byaloïde  des  oiseaux  que 
recouvre  le  pecten.  Lieberkùhn  (62)  a  décrit  sur  les  yeux  des  embryons  une 
semblable  membrane  comme  délimitant  l'espace  qui  contient  l'artère  hyaloï- 
dienne. 

La  largeur  du  canal  central  est,  d'après  Stilling  (52  et  56),  différente  dans  les  yeux  des 
divers  animaux.  Tandis  que  le  canal  est  relativement  large  (2  millimètres  et  plus)  chez 
l'homme,  le  porc,  le  lapin,  le  cheval,  le  cerf,  le  chevreuil,  il  est  très  étroit  chez  le  mou- 
ton et  ne  mesure  que  1/2  à  1  millimètre.  Il  se  présente  aussi  des  variations  individuelles  : 
ainsi  chez  le  bœuf,  il  devient  tantôt  plus  large,  tantôt  plus  étroit.  Il  est  moins  large  chez 
les  enfants  que  chez  l'adulte,  ne  présentant  que  1/2  millimètre  au  lieu  de  2  pour  le  der- 
nier. Le  canal  hyaloïdien  des  anciens  anatomistes,  que  Cloquet(4)  a  le  premier  mentionné, 
ne  correspond  pas  au  canal  central  du  corps  vitré  développé  que  Stilling  (53)  a  découvert. 
Cloquet  n'entendait  par  son  canal  que  l'espace  que  traverse  chez  l'embryon  Y  artère 
hyaloïdienne,  tandis  que  chez  l'adulte  pareil  canal  faisait  absolument  défaut  (comparez 
Huschke  (16),  p.  735  et  736).  De  même  d'autres  auteurs  plus  récents  font  mention, 
comme  Hannover  (25)  et  Finkbeiner  (33),  d'un  pareil  canal  embryonnaire.  Le  premier 
entend  par  canal  l'espace  occupé  par  l'artère  hyaloïdienne  et  duquel  rayonnent  les 
cloisons  radiées.  Il  ne  l'a  jamais  rencontré  ouvert  chez  l'adulte.  D'après  Finkbeiner, 
au  lieu  d'un  canal  ouvert  se  trouve  un  cordon  qui  se  composerait  d'une  enveloppe  finement 
striée  et  transparente  et  d'une  partie  centrale  fibrillaire  et  nucléolaire.  Il  a  vu  dans  un  cas, 
sur  l'œil  du  bœuf,  se  diviser  pareil  cordon  près  de  la  papille  en  deux  parties  qui  s'élargis- 
saient en  ampoules,  s'inséi  ant  par  des  ouvertures  rondes  à  la  papille.  D'après  Finkbei- 
ner, les  sacs  membraneux  qui  traverseraient  le  corps  vitré  participeraient  aussi  à  la  for- 
mation des  parois  de  ce  cordon  central. 

Indubitablement  il  existe  une  faible  dilatation  du  canal  près  de  la  papille.  Cela  se 
reconnaît  surtout  facilement  sur  l'œil  du  bœuf,  où  s'élève  encore  du  niveau  de  la  papille 
un  corps  blanchâtre  en  bourrelet  pour  remplir  le  commencement  du  canal  hyaloïdien 
(H.  Millier)  (36).  Déjà  Zinn  (2)  a  décrit  en  ce  point  un  enfoncement  en  entonnoir.  Mar- 
tegiani (3)  y  insiste  davantage,  et  lui  donne  d'après  son  propre  nom  celui  d'area  Marte- 
giani (comparez  Huschke  (16),  p.  735).  Ordinairement  le  diamètre  de  cet  enfoncement  cor- 
respond à  peu  près  à  celui  de  la  papille;  d'après  Stilling  (56),  il  le  dépasserait  de 
2  millimètres  chez  le  porc,  tandis  que  suivant  lui  Yarea  Martegiani  serait  à  peine  indi- 
quée chez  le  mouton;  par  contre,  elle  est  bien  visible  chez  le  cheval,  le  porc  et  le  chat. 

Le  mode  de  terminaison  du  canal  en  avant  n'est  pas  encore  suffisamment  démontré. 
Ordinairement  je  l'ai  vu  se  terminer  d'une  manière  arrondie.  Stilling  (comp.  fig.  138)  le 
laisse  passer  dans  la  fente  située  entre  le  corps  vitré  et  le  cristallin,  sans  insister 
davantage.  Michel  (64)  obtint  dans  certains  cas,  sur  l'œil  du  porc,  un  remplissage  simul- 
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tané  du  canal  central  et  du  canal  de  Petit  en  injectant  par  ponction  de  la  chambre  anté- 
rieure. 

Chez  l'embryon,  le  canal  central  renferme  ïartère  hijaloïdienve,  qui  s'étale  ensuite  dans 
la  fossa  patellaris  en  un  réseau.  Assez  souvent  cette  artère  persiste  encore  pendant  quel- 
que temps  après  la  naissance,  comme  chez  le  porc  (Stilling)  (56),  le  veau  et  le  cheval 
(11.  Millier)  (36);  chez  ce  dernier,  on  voit  même  parfois  toute  la  répartition  des  vaisseaux 
sur  la  capsule  postérieure  du  cristallin  (Lieberkûhn)  (62).  Aussi  a-t-on  à  plusieurs  re- 
prises observé  la  persistance  de  V artère  hyaloïdienne  (par  Meisner  (1),  Ssemisch  (2),  Wec- 
ker  (3).  Chez  le  bœuf,  se  rencontre  d'une  manière  constante,  comme  contenu  de  Yarea 
Martegiani,  une  procidence  blanchâtre  en  cône,  partant  de  la  papille  et  d'où  se  laisse 
poursuivre  au  loin  vers  le  cristallin  un  prolongement  filiforme.  Ce  cône  et  ce  prolonge- 
ment filiforme  sont  entourés,  d'après  H.  Millier  (36),  d'une  gaine  amorphe.  Le  cordon 
montre  à  l'examen  microscopique  une  striation  longitudinale  et  des  noyaux  rangés  le  long 
du  cordon  [comparez  aussi  Finkbeiner  (33)J.  Par  contre,  le  cône  renferme  dans  un 
stroma  amorphe  ou  finement  strié  une  très  grande  quantité  de  noyaux  entassés.  Klebs(42) 
décrit  une  semblable  accumulation  de  noyaux  qui  appartiennent  à  de  petites  cellules 
rondes,  dans  l'excavation  physiologique  du  nerf  optique  humain;  ils  se  perdraient  laté- 
ralement sans  délimitation  précise  dans  l'hyaloïde,  et  représenteraient  la  région  de  la 
racine  commune  de  l'hyaloïde  et  du  corps  vitré.  Les  observations  de  H.  Millier  faites  sur 
l'œil  du  bœuf  contredisent  formellement  cette  manière  de  voir  de  Klebs. 

Fibres  et  cellules  du  corps  vitré.  —  Le  corps  vitré  complètement  déve- 
loppé paraît,  à  l'examsn  microscopique  à  l'état  frais,  parfaitement  transpa- 
rent et  homogène;  les  éléments  histologïques  semblent  y  faire  absolument 
défaut.  Par  contre,  on  réussit  toujours  à  démontrer  la  présence  de  cellules 
dans  le  corps  vitré  de  l'embryon;  mais  aussi  un  examen  attentif  nous  les 
montre  dans  le  corps  vitré  développé.  Les  cellules  sont  dans  ce  dernier  seu- 
lemient  peu  répandues  comparativement  à  la  grande  quantité  de  substance 
propre  et  sont  ordinairement  difficilement  aperçues  à  l'état  frais. 
,  .11  .enfjSl  de  même  des  éléments  fibrillaires  qu'on  décrit  dans  la  gélatine 
dn corps  vitré.  A  l'état  frais,  on  n'en  reconnaît  ordinairement  pas  de  traces 
(L'jeberkuh'n)  (02).  Vainement  je  me  suis  ainsi  efforcé  d'obtenir  le  plus sou- 
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•é'(ôaé.jîP«»)'Conli?e5>iiBWè».'lè •  mouton  et  le  porc,  la  démonstration  de  fibrilles 
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dans  la  région  de  Vora  serrata  des  faisceaux  de  fines  fibrilles  qui  se  rendent 
en  cet  endroit  à  la  surface  du  corps  vitré  et  parcourent,  une  fois  en  contact 
avec  la  membrane  limitante,  comme  fibres  zonulaires,  la  zonula  en  avant. 
Quoique  je  me  sois  rendu  compte  de  l'existence  de  ces  fibrilles  dans  la 
région  de  Vora  serrata, ]e  n'ai  pourtant  nullement  pu  me  convaincre  que  les 
fibres  de  la  zonula  prennent  toutes  leur  unique  origine  dans  de  pareilles  traî- 
nées fibrillaires. 

A  l'exception  des  fibrilles  de  la  région  de  Vora  serrata,  ces  éléments,  ainsi 
que  les  fibres,  constituent  des  éléments  excessivement  peu  répandus;  ceux 
[  qui  le  sont  moins  encore  sont  les  fibres  que  Lieberkûbn  a  décrites  et  qui 
paraissent  en  outre,  suivant  leur  provenance,  être  tout  autrement  consti- 
tuées, comme  les  traînes  fibrillaires  décrites  par  Iwanoff  et  moi.  Pendant 
que  les  premières  sont  très  probablement  de  nature  élastique,  les  dernières 
ont  évidemment  beaucoup  d'analogie  avec  les  fibrilles  du  tissu  cellulaire. 
Elles  se  rencontrent  en  plus  grande  quantité  dans  le  corps  vitré  de  l'embryon, 
voici  pourquoi  sa  substance  paraît  finement  striée  et  plus  résistante  que 
celle  de  l'adulte  (de  Wittich)  (29). 
Tout  autres  sont  les  réseaux  de  fibrilles  qui  se  montrent  à  l'élat  patholo- 
;  gique,  principalement  au  début  de  la  suppuration,  et  qui  apparaissent  en 
[  grandes  traînées  clans  la  gélatine  du  corps  vitré  (0.  Weber).  D'après  mes 
recherches,  ce  sont  des  éléments  très  résistants  qui  rappellent  les  fibres  élas- 
tiques et  qu'on  peut  comparer  avec  les  fibres  particulières  qui,  à  l'état 
pathologique,  apparaissent  dans  la  névroglie  du  nerf  optique  (1). 

Toutes  les  autres  indications  sur  l'existence  de  fibrilles,  de  quelque  nature  qu'elles 
soient,  qu'on  trouverait  dans  le  corps  vitré,  reposent  sur  des  images  provoquées 
par  des  réactifs  et  qui  ne  peuvent  en  aucun  cas  être  interprétées  comme  préexis- 
tantes. Il  en  est  ainsi  de  l'affirmation  de  Ciaccio  (57),  qui  pouvait,  après  avoir  employé 
de  l'acide  chromique  ou  de  l'alcool,  démontrer  la  présence  de  fins  réseaux  fibrillaires, 
qu'il  identifie  avec  ceux  décrits  antérieurement  par  Bowman  (21)  dans  le  corps  vitré 
embryonnaire.  Pourtant  Bowman  décrit  dans  les  points  nodaux  de  ces  réseaux  fibrillaires 
de  petits  renflements  sphériques  comme  «  nuclear  granules  ».  Ce  ne  serait,  d'après 
Ciaccio,  que  l'effet  optique  de  sections  de  fibres  qui  se  recourbent  pour  se  rendre  dans  un 
autre  plan.  Déjà  Lieberkiihn  (63)  a  attiré  l'attention  sur  ce  fait,  que  beaucoup  de  réactifs, 
principalement  l'alcool  et  l'acide  chromique.,  provoquent  l'apparition  de  fibrilles.  D'après 
mes  propres  observations,  la  forme  des  dépôts  que  provoque  l'emploi  de  l'acide  chro- 
mique ou  de  l'alcool  est  telle  que  de  fins  corpuscules  se  trouvent  épars  entre  de  petits 
corps  bacilliformes.  Ces  derniers  se  trouvant  répartis  dans  les  sens  les  plus  divers,  il  en 
résulte  comme  des  réseaux  fibrillaires.  L'examen  avec  de  très  forts  objectifs  les  fait 
apparaître  en  morceaux  n'ayant  aucun  contact  les  uns  avec  les  autres;  ils  se  placent  sou- 
vent en  zigzag  mutuellement,  et  paraissent  identiques  à  ce  que  Merkel  (34)  a  décrit 
comme  fibres  en  zigzag,  «  fibres  fulgurantes  »,  dans  des  yeux  pathologiques. 

Aussi  le  fin  réseau  que  décrit  Blix  (54)  dans  les  points  nodaux  où  se  rencontreraient 
des  cellules  fusiformes  ou  étoilées  sans  noyau  doit  probablement  se  rapporter  aux  pro- 
duits artificiels  que  Bowman  et  Ciaccio  ont  énumérés. 

Dans  les  travaux  d'auteurs  plus  anciens,  nous  voyons  aussi  fréquemment  indiquée  la  struc- 
ture fibrillairc  du  corps  vitré.  Ainsi  Huschke  (10)  décrit  des  faisceaux  fibrillaires  qui  rayon- 
nent delà  membrane  hyaloïde  dans  le  corps  vitré,  mais  dont  la  démonstration  ne  peut  être 

(1)  Michel,  Ueber  einc  Hijperplasie  des  Cniasma  und  des  rechien  Nervus  opticus  bel  Ele- 
j   phantiasis  (Arcltiv  fur  Ophlhalm,,  xix,3). 
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faite  qu'après  durcissement  dans  du  sublimé  ou  du  carbonate  de  potasse.  Pappenheim  (14), 
ayant  vu  dans  des  corps  vitrés  conservés  dans  le  carbonate  de  potasse  une  structure 
fibrillaire,  suppose  qu'il  s'agit  de  tubes  remplis  de  liquide. 

Nous  avons  déjà  mentionné  qu'on  réussit  moins  facilement  à  démontrer, 
dans  le  corps  vitré  frais  et  développé,  la  présence  de  cellules  que  cela  ne  se 
peut  pour  le  corps  vitré  embryonnaire,  mais  que,  incontestablement  pour- 
tant, celui  de  l'adulte  en  renferme.  En  examinant  attentivement,  on  les 
reconnaît,  principalement  dans  les  couches  périphériques,  sans  l'addition 
d'aucun  réactif.  Elles  paraissent  comme  des  éléments  excessivement  pâles, 
dont  le  pouvoir  réfringent  ne  diffère  que  fort  peu  de  la  substance  ambiante. 
L'acide  chromique  ou  le  liquide  de  Mùller  les  rend  plus  apparentes;  mais, 
pour  les  bien  faire  ressortir,  il  est  recommandable  de  teinter  le  corps  vitré 
avec  du  carmin  ou  de  l'aniline.  Les  éléments  cellulaires  apparaissent  alors 
dans  la  substance  du  corps  vitré  sous  les  formes  les  plus  diverses.  D'après 
le  procédé  d'Iwanoff  (48),  on  peut  distinguer  trois  formes  principales,  mais 
qui,  ainsi  [que  je  dois  le  souligner,  se  révèlent  par  de  nombreuses  formes 
intermédiaires  comme  appartenant  à  une  même  catégorie.  On  distingue 
ainsi  : 

1.  Des  cellules  rondes  avec  un  ou  plusieurs  noyaux,  ayant  absolument  la 
même  nature  que  les  cellules  subhyaloïdiennes  sus-décrites  avec  détail, 
proviennent  évidemment  de  la  même  source  aussi.  Ces  cellules  se  trouvent 
isolément  parsemées  dans  la  substance  du  corps  vitré,  mais  en  quantité  rela- 
tivement faible,  et  principalement  dans  les  parties  périphériques. 

2.  La  seconde  forme  qui,  d'après  Iwanoff,  est  représentée  par  des  cellules 
fusiformes  ou  étoilées,  se  rencontre  principalement  dans  la  couche  corticale. 
Ces  cellules  (fig.  141,  a  et  b)  affectent  les  formes  les  plus  irrégulières,  montrent 
des  contours  incurvés  et  ordinairement  plusieurs  longs  prolongements 
protoplasmatiques  qui  portent  çà  et  là  de  petits  renflements  sphériques  dont 
la  nature  protoplasmatique  est  aussi  aisément  démontrable.  Ces  globules  sont 
tantôt  isolés  près  d'un  prolongement,  tantôt  en  plus  grand  nombre  rangés  les 
uns  derrière  les  autres  comme  des  perles.  Le  bout  du  prolongement  est  tantôt 
pointu  (fig.  141,  a),  tantôt  garni  d'un  globule  (fig.  141,  d).  Ce  dernier  ne  se 
rattache  souvent  que  par  un  très  fin  pédicule  au  corps  cellulaire,  de  façon  que 
la  possibilité  d'un  détachement  paraît  probable.  En  réalité,  on  rencontre  sou- 
vent de  pareils  globules  détachés,  de  même  substance,  au  voisinage  de  ces 
cellules  (fig.  141,  d).  J'aurai  occasion  d'y  revenir. 

3.  La  troisième  forme  de  cellules  du  corps  vitré,  d'après  Iwanoff,  se  carac- 
térise par  la  présence  de  vésicules  claires  que  contient  le  corps  cellulaire. 
D'après  mes  observations,  ces  cellules  ne  sont  que  très  rarement  simplement 
celluleuses  ;  la  plupart  possèdent  un  (fig.  141,  c,  e,f)  ou  plusieurs  (g)  prolon- 
gements de  la  même  nature  que  ceux  de  la  seconde  catégorie  qu'on  vient  de 
décrire.  Les  vésicules  sont,  ou  nettement  délimitées,  ou  aussi  indistinctement 
contournées,  de  manière  qu'on  reçoit  l'impression  comme  s'il  s'agissait  du 
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gonflement  par  imbibition  de  la  substance  cellulaire  (fig.  141,  e).  Toujours 
ces  vésicules  présentent  un  contenu  clair  et  homogène,  qui,  dans  beaucoup 
de  cas,  est  indubitablement  liquide,  attendu  qu'on  voit  les  granules  qui  y 
pénètrent  prendre  un  mouvement  moléculaire  (Lieberkûhn,  02,  p.  340). 
Ordinairement  on  ne  rencontre  qu'une  seule  vésicule,  mais  on  peut,  dans 
quelques  cas,  comme  cela  est  arrivé  à  Iwanoff,  en  rencontrer  deux  réunies 
par  un  pont  de  protoplasma  qui  peut  entourer  le  noyau  (fig.  141,  g).  Aussi, 
dans  le  voisinage  de  pareilles  cellules,  dont  les  émanations  présentent  de 
nombreux  renflements  sphériques,  j'ai  rencontré  de  petits  globules  de  proto- 
plasma représentant  évidemment  des  parcelles  étranglées  et  détachées  de 
la  substance  cellulaire. 


Fig.  141. 


Le  nombre,  la  grandeur  et  la  forme  des  noyaux  de  ces  diverses  cellules 
varient  énormément.  J'en  ai  rencontré  jusqu'à  trois;  là  où  plusieurs  noyaux 
occupent  une  même  cellule,  ils  sont  moins  volumineux  que  ceux  des  cellules 
à  un  seul  noyau.  Leur  forme  est  tantôt  sphérique,  tantôt  ovale  ou  rénale.  J'ai 
aussi  rencontré  des  corps  protoplasmatiques  avec  vésicule  sans  noyau,  qui, 
à  part  l'absence  de  noyau,  étaient  identiques  aux  autres.  Tandis  qu'on  ren- 
contre les  cellules  étoilées  et  fusiformes  de  préférence  dans  la  masse  corticale 
!  du  corps  vitré,  et  chez  les  enfants,  en  grand  nombre,  on  trouve  surtout  les 
cellules  à  vésicule  chez  les  adultes,  et  ici,  ordinairement,  dans  les  parties 
•centrales  du  corps  vitré. 

Les  nombreuses  formes  intermédiaires  entre  ces  trois  types  cellulaires 
décrits  démontrent  incontestablement  leur  identité.  Cette  opinion  acquiert 
une  nouvelle  confirmation  par  la  découverte  d'Iwanoff  (48),  d'après  laquelle 
■ces  trois  genres  de  cellules  montrent  des  phénomènes  de  mouvements  propres. 
L'idée  que  leur  forme  si  variée  se  rapporte  au  changement  dans  la  configu- 
ration d'un  même  genre  de  cellules  est  donc  bien  naturelle  (Lieberkûhn,  63, 
p.  440V  Pagenstecher  (58)  a  réussi,  sur  des  corps  vitrés  de  lapins  âgés  de 
peu  de  jours,  à  voir,  sur  la  table  de  l'objectif  chauffée,  les  diverses  formes  de 
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cellules  d'Iwanoffse  développer  de  la  première  catégorie.  Lui  aussi  appuie 
sur  la  grande  concordance  de  ces  cellules  rondes  avec  les  corpuscules  blancs 
du  sang.  Que  ceux-ci  puissent,  aussi  bien  que  clans  d'autres  tissus,  immigrée 
dans  la  substance  du  corps  vitré,  cela  ne  peut  être  mis  en  doute.  Mais  ici  ils 
chemineraient  tantôt  dans  la  substance  visqueuse,  tantôt  dans  les  interstices 
remplis  de  liquide  :  dans  leur  premier  parcours,  ils  s'effileront  en  longs  fila- 
ments de  protoplasma;  pendant  la  seconde  partie  du  chemin,  ils  présente- 
ront ces  symptômes  de  gonflement  par  imbibition.  L'occasion  à  la  formation 
de  vacuoles  est  ainsi  fournie. 

En  concordance  avec  ces  faits,  nous  rencontrons  de  préférence  les  cel- 
lules munies  de  petites  vésicules  chez  des  personnes  âgées,  dont  le  corps 
vitré  est  plus  abondamment  fourni  d'eau,  et  ici  même  de  préférence  encore 
dans  les  parties  centrales  les  plus  liquides,  tandis  que  les  longs  filaments  se 
forment  principalement  dans  les  parties  périphériques  plus  visqueuses  du 
corps  vitré.  On  rencontre  en  nombre  excessivement  abondant  ces  cellules  à 
vésicules  clans  le  glaucome,  dans  tous  les  cas  d'augmentation  de  l'humeur 
vitrée,  tandis  qu'elles  disparaissent  complètement  avec  le  ratatinement  du 
corps  vitré  (Iwanoff)  (48),  fait  qui  concorde  parfaitement  avec  ma  manière 
de  voir  en  ce  qui  concerne  leur  nature. 

Afin  de  confirmer  cette  supposition,  j'ai  tenté  de  provoquer  artificielle- 
ment ces  diverses  formes  de  cellules.  A  cet  objet,  j'ai  transporté  du  corps 
vitré  de  l'homme,  du  mouton,  du  porc,  dans  le  sac  lymphatique  dorsal  de  la 
grenouille,  où  je  l'y  ai  laissé  séjourner  pendant  à  peu  près  dix-huit  heures. 
La  substance  du  corps  vitré  se  montre  alors  parsemée  d'un  très  grand 
nombre  de  corpuscules  protoplasmatiques  qui,  ainsi  que  le  démontrent  les 
injections  simultanées  de  substances  colorées  finement  granulées,  provien- 
nent des  corpuscules  lymphatiques  immigrés  de  la  grenouille.  Ces  corpus- 
cules montrent  alors  tous  ces  divers  changements  de  forme  que  nous  avons 
constatés  plus  haut  en  étudiant  le  corps  vitré  normal  de  l'homme.  Nous  pou- 
vons donc  affirmer,  avec  toute  certitude,  que  toutes  les  cellules  qu'on  ren- 
contre dans  le  corps  vitré,  quelque  variée  que  puisse  être  leur  forme,  ne 
sont  autre  chose  que  des  corpuscules  lymphatiques  immigrés  qui  doivent  la 
diversité  de  leur  aspect  à  la  qualité  variée  du  milieu  dans  lequel  ils  se 
meuvent.  J'ai  même  obtenu  les  cellules  à  vésicules  par  cette  méthode  artifi- 
cielle, il  est  vrai  toujours  en  petit  nombre,  parce  que  le  séjour  du  corps 
vitré  dans  le  sac  lymphatique  de  la  grenouille  lui  fait  déjà,  après  dix-huit 
heures,  perdre  par  résorption  une  quantité  notable  de  son  eau.  Il  est  par 
conséquent  difficile  d'établir  ainsi  les  conditions  opportunes  à  la  formation 
des  vésicules;  pourtant  cela  réussit  encore  principalement  avec  le  corps  vitré 
humain,  qui  est  plus  riche  en  eau  que  celui  du  mouton  et  du  porc. 

Par  contre,  on  peut  suivre  pas  à  pas  la  formation  des  filets  protoplasma- 
tiques lorsqu'on  observe  pendant  quelque  temps  les  corpuscules  lympha- 
tiques immigrés,  et  l'on  voit  en  outre  très  distinctement  comment  il  s'en 
détache,  de  temps  à  autre,  par  étranglement,  un  petit  globule  protoplasma- 
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tique,  qui  est  absolument  identique  à  ceux  décrits  plus  haut  (lig.  141,  c  et  d). 
Lorsqu'on  laisse  séjourner  le  corps  vitré  dans  le  sac  lymphatique  plus  long- 
temps (à  peu  près  quarante-huit  heures),  l'expérience  ne  réussit  plus,  parce 
que  la  majeure  partie  de  la  vitrine  est  alors  résorbée,  et  qu'on  ne  trouve 
qu'une  petite  quantité  d'une  substance  visqueuse. 

Je  suis  forcé  de  revenir  encore  une  fois  sur  les  petits  globules  protoplas- 
matiques,  dont  on  peut  suivre  la  provenance  par  étranglement  des  fdets 
protoplasmaliques.  On  rencontre  constamment  ces  globules  en  nombre  varié 
dans  le  corps  vitré  et  dans  ses  parties  diverses.  En  teintant  avec  le  carmin  ou 
l'aniline,  on  peut  presque  partout  démontrer,  clans  la  gélatine  du  corps  vitré, 
l'existence  de  pareils  globules,  soit  isolés,  soit  rangés  en  séries  et  écartés  à 
I  grande  distance  des  cellules  mères.  Je  ne  saurais  dire  s'ils  exécutent  des 
mouvements  propres,  tandis  que  les  plus  grands  fragments  de  protoplasma 
non  munis  de  noyau  qu'on  rencontre  parfois  dans  le  corps  vitré  (fig.  141,  e) 
montrent  pourtant  indubitablement  des  mouvements  amiboïdes. 

Tandis  que  dans  le  corps  vitré  de  l'adulte  les  éléments  formés  et  immigrés 
montrent,  par  suite  de  leur  déplacement  dans  la  gélatine  particulière  de  ce 
milieu,  les  distorsions  et  les  mutations  les  plus  bizarres,  par  contre  les  cel- 
lules du  corps  vitré  de  l'embryon  présentent  presque  exclusivement  une  con- 
formation sphérique  ou  en  fuseau  (Yirchow  (26),  Kolliker  (31),  Wittich  (29), 
Frey).  On  ne  rencontre  des  cellules  étoilées  qui  s'anastomosent  que  vers  le 
côté  externe  de  l'hyaloïde,  et  elles  sont  en  rapport  avec  la  formation  du 
réseau  de  vaisseaux  embryonnaires  qui  se  trouve  en  ce  point.  Probablement 
aussi  les  cellules  rondes  et  fusiformes  ne  sont  autre  chose  que  des  corpus- 
cules lymphatiques  immigrés.  Ce  qui  est  suprenaut  ici,  c'est  la  constance  de 
la  conservation  de  forme,  qui  doit  peut-être  reposer  sur  une  qualité  autre  du 
protoplasma  cellulaire,  ainsi  que  de  la  substance  propre  du  corps  vitré  em- 
bryonnaire. 

La  description  qui  précède  ne  mentionne  dans  les  éléments  cellulaires  du  corps  vitré, 
abstraction  faite  des  formes  étoilées  des  cellules  lymphatiques  qui  y  sont  pénétrées, 
nullement  la  présence  de  cellules  étoilées.  Pourtant  un  grand  nombre  d'auteurs,  de 
Ammon  ("23),  Merkel  (34),  0.  Weber  (41),  Smith  (53),  ont  affirmé  avec  la  plus  grande 
assurance  la  présence  de  pareils  éléments  et  leur  réunion  en  réseau  comprenant  dans 
leurs  mailles  la  substance  gélatineuse  du  corps  vilré.  De  pareils  réseaux  ne  se  voient 
qu'à  la  surface  de  la  membrane  hyaloïdienne,  et  cela  encore  seulement  chez  des  em- 
bryons. Les  descriptions  de  réseaux  cellulaires  dans  l'intérieur  du  corps  vitré  ont  princi- 
palement surgi  de  la  tendance  à  assimiler  la  gélatine  du  corps  vitré  à  une  catégorie  con- 
nue qui  se  range  dans  la  série  des  substances  de  tissu  cellulaire.  Le  prototype  est  repré- 
senté pur  les  corpuscules  étoilés  de  Virchowel  les  réseaux  qu'ils  forment,  d'après  lesquels 
les  adeptes  de  la  théorie  du  tissu  cellulaire  interprétaient  les  éléments  étoilés  du  corps 
vitré  en  réunissant  leurs  prolongements  en  réseaux.  Une  observation  non  prévenue  et 
affranchie  de  toute  idée  préconçue,  comme  l'avaient  déjà  montré  Doncan  (30)  et  Iwanoff  (48), 
n'a  pu  rien  apercevoir  de  ces  réseaux  cellulaires,  car  le  corps  vitré  ne  supporte  aucune 
comparaison  avec  la  structure  du  cordon  ombilical,  ou  d'un  autre  tissu  gélatineux  quel- 
conque. 

Virchow  (26)  décrivit  le  premier  des  éléments  cellulaires  du  corps  vitré  de  l'embryon, 
mais  ne  réussit  pas  à  les  trouver  dans  l'œil  de  l'adulte.  Kolliker  (31)  ainsi  que  Henle 
trouvèrent  pareilles  cellules  en  petit  nombre  aussi  chez  l'adulte,  au  voisinage  de  l'hya- 
loïde. Mais  ce  n'est  qu'à  Iwanoff  (48)  que  nous  devons  la  connaissance  exacte  des  cel- 
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Iules  du  corps  vitré.  Il  ne  se  trompe  que  dans  la  manière  de  les  interpréter,  en  prenant 
les  cellules  rondes  pour  des  «  cellules  de  formation  »,  donnant  naissance  en  se  diliëren- 
ciant  aux  autres  formes  de  cellules.  Les  cellules  munies  de  vésicules  sont  comparées  aux 
physaliphores  que  Virchow  a  décrites  comme  provenant  du  clivus,  et  Iwanoff  les  charge 
du  rôle  de  production  de  la  substance  propre  du  corps  vitré,  de  la  formation  du  mucus. 
Doncan  (30),  qui,  comme  Webcr  (41),  décrit  de  semblables  physaliphores,  partage  cette 
manière  de  voir.  Que  le  contenu  de  la  vésicule  est  liquide,  c'est  ce  que  démontre  par 
contre  Lieberkiihn  (63),  et  mes  observations  prouvent  que  l'apparition  de  vacuoles  n'est 
qu'un  simple  phénomène  d'iinbibition . 

Ritter  (43)  nie  absolument  la  présence  de  cellules  dans  le  corps  vitré,  et  Ciaccio  (57) 
revient  à  cette  opinion  en  n'admettant  que  les  cellules  subhyaloïdiennes. 

D'après  ce  que  j'ai  avancé  dans  ce  qui  précède  sur  les  cellules  du  corps 
vitré,  la  provenance  des  cellules  de  pus  lors  d'une  inflammation  du  corps 
vitré  ne  peut  être  dubitative.  Elles  proviennent  des  vaisseaux  avoisinants,  et 
ce  sont  des  globules  de  sang  incolores  immigrés  (Blin)  (54).  Cette  immigra- 
tion s'effectue  essentiellement  des  vaisseaux  du  corps  ciliaire  et  de  la  papille 
du  nerf  optique.  On  peut  aisément  se  convaincre  de  ce  fait  si,  par  l'introduction 
d'une  aiguille,  ou  des  injections  de  solutions  de  sublimé  ou  de  nitrate  d'ar- 
gent, on  provoque  une  suppuration,  après  avoir  préalablement  introduit  dans 
le  courant  sanguin  des  granules  de  zinnaber.  Les  cellules  contiennent  alors, 
pour  la  plupart,  des  molécules  du  pigment  introduit  dans  la  circulation. 
Pendant  leur  migration,  ces  cellules  prennent  aussi  des  granules  de  pigment 
de  la  choroïde  et  de  l'épithélium  rétinien.  En  l'absence  de  tout  élément 
cellulaire  fixe  dans  le  corps  vitré,  leur  provenance  de  pareille  source 
(O.Weber)  (41),  ou  encore  moins  de  prétendues  cellules  épithéliales  (Coc- 
cius)  (40),  ne  saurait  venir  à  l'esprit. 

C'est  encore  l'endroit  de  discuter  la  question  de  savoir  jusqu'à  quel  point 
les  éléments  formés  que  nous  venons  de  décrire  dans  le  corps  vitré  expliquent 
les  phénomènes  entoptiques.  Nous  devons  à  Doncan  (30)  une  comparaison 
exacte  des  formes  observées  au  microscope  et  à  l'examen  entoplique.  Il 
trouva,  comme  correspondant  aux  anneaux  qu'on  rencontre  isolés  dans  le 
champ  visuel,  avec  un  centre  clair,  les  cellules  sus-décrites  munies  d'une 
vésicule  ;  il  démontra  en  outre  que  les  groupes  de  globules  qu'on  voit  par  la 
méthode  entoptique  sont  de  la  même  manière  visibles  au  microscope.  Les 
fibres  garnies  de  grains  ou  de  globules  sont  invoquées  par  lui  pour  inter- 
préter l'image  des  chapelets  en  perles  des  mouches  volantes,  mais  il  n'est 
pas  dans  mon  plan  d'insister  davantage  sur  pareilles  comparaisons. 

Si,  finalement,  nous  nous  demandons  quelle  est  la  valeur  histologique  du 
tissu  qui  compose  le  corps  vitré  et  comment  il  faut  le  classer  dans  la  série 
des  autres  tissus,  nous  devons  tout  d'abord  insister  sur  sa  provenance  du 
tissu  cellulaire  embryonnaire,  provenance  que  l'embryologie  met  hors  de 
contestation.  Aussi,  plus  tard,  le  tissu  du  corps  vitré  se  rapproche  surtout  du 
tissu  cellulaire,  mais  se  différencie  de  tous  les  autres  genres  de  tissus  sem- 
blables par  l'absence  de  cellules  fixes  (cellules  endothéliales),  ainsi  que  par 
la  rétrogradation  des  fibrilles  en  comparaison  de  l'accroissement  en  masse  de 
la  substance  interfibrillaire.  Celle-ci  se  différencie  de  son  côté,  par  son  excès- 


BIBLIOGRAPHIE. 


53!» 


sive  abondance  d'eau,  de  la  substance  de  ciment  des  autres  tissus  fibrillaires 
du  genre  de  tissu  cellulaire.  Ce  qui  me  paraît  plus  simple,  c'est  d'envisager 
toute  la  masse  située  contre  l'hyaloïde  et  la  membrane  du  canal  central 
comme  un  faisceau  unique  de  tissu  cellulaire,  garni  d'une  gaine  endothé- 
liale.  Seulement  l'enveloppe  endothéliale  se  trouve  remplacée  ici  par  une 
membrane  élastique,  l'hyaloïde,  tandis  qu'à  l'intérieur  même  les  fibrilles 
se  trouvent  dissociées  et  disséminées  par  un  accroissement  excessif  de  la 
;subslance  interstitielle. 
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MALADIES  DU  CORPS  VITRÉ 


Par  L.  DE  WECKER 


ARTICLE  PREMIER 

INFLAMMATION  DU   CORPS  VITRÉ  (HYALITIS) 

Avec  la  même  raison  que  nous  nous  servons  du  nom  de  kératite  en  niant 
avec  Cohnheim  toute  participation  directe  du  tissu  cornéen  à  la  pyogenèse 
qui  suit  une  irritation  traumatique,  et  que  nous  admettons  que  toutes  les 
altérations  que  le  tissu  cornéen  subit  pendant  la  suppuration  ne  sont 
que  des  phénomènes  passifs  de  décomposition  ;  aussi  bien  est -on 
autorisé  à  maintenir  en  ophthalmologie  la  désignation  de  hijalitis.  Comme 
le  prouve  l'exposé  anatomique  qui  précède ,  toutes  les  cellules  que 
renferme  le  corps  vitré  sont,  d'après  Schwalbe,  à  envisager  comme  des  élé- 
ments immigrés  ;  l'effet  d'une  irritation  inflammatoire  se  traduira  donc  par 
une  accentuation  dans  l'appel  de  ces  éléments  et  par  des  altérations  passives 
du  tissu  même  du  corps  vitré,  sous  l'influence  de  cette  immigration  plus 
active . 

Ce  qui  différencie  le  corps  vitré  du  tissu  cornéen,  c'est  l'absence  de  cel- 
lules endothéliales  (à  moins  d'envisager  comme  telles  les  cellules  éparses, 
sus-hyaloïdiennes)  et,  en  l'absence  de  cellules  fixes,  la  prépondérance  de 
masses  de  ciment  presque  liquide  comparativement  à  la  petite  quantité  de 
fibrilles.  Dans  la  cornée  nous  rencontrons  un  ciment  résistant  et  des  cellules 
endothéliales  uniformément  réparties.  Les  effets  inflammatoires  nous  don- 
neront donc  les  produits  de  décomposition  se  mêlant  à  ceux  que  l'irritation 
inflammatoire  a  amenés  du  dehors.  Au  contraire  la  décomposition  ne  se 
manifestera  dans  le  corps  vitré  que  comme  simple  liquéfaction  et  substitu- 
tion des  éléments  immigrés  aux  parties  liquéfiées  et  résorbées.  Il  y  a  donc 
ici  simple  substitution,  tellement  sera  minime  le  résidu  des  fibrilles  décom- 
posées du  corps  vitré. 
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L'hyalilis  peut  donc  nous  refléter  avec  bien  plus  de  netteté  les  consé- 
quences d'une  inflammation  que  ne  le  fait  la  kératite,  où  le  mélange  des 
produits  inflammatoires  et  de  ceux  de  la  décomposition  du  tissu  enflammé 
rend  l'étude  de  ce  qui  revient  aux  uns  ou  aux  autres  infiniment  plus  com- 
plexe; qu'il  ne  peut  être  ici  question  d'une  inflammation  parenchymateuse 
telle  que  Hasner  (1)  l'a  voulu  admettre,  c'est  ce  qui  n'a  guère  besoin  d'être 
mentionné. 

On  a  voulu,  d'après  les  expériences  de  Pagenstecher  (2),  qui  démontrent 
I  clairement  qu'après  la  pénétration  d'un  corps  étranger,  d'une  cautérisation 
I  locale  du  corps  vitré,  le  pus  chemine  du  point  de  pénétration  vers  l'endroit 
vulnéré,  conclure  que  le  corps  vitré  n'est  pas,  dans  le  sens  d'autres  organes, 
susceptibles  de  s'enflammer,  c'est-à-dire  que  l'inflammation  lui  serait  tou- 
jours transmise  des  membranes  enveloppantes. 

Pourtant  qu'y  a-t-il  de  plus  naturel  que  dans  une  pareille  expérience  les 
globules  blancs  du  sang  prennent  vers  l'endroit  irrité  le  chemin  le  plus 
ouvert,  qui  est  celui  que  le  traumatisme  a  frayé  par  la  déchirure  du  corps 
vitré? 

Les  expériences  de  Leber,  ainsi  que  nos  essais  de  drainage,  n'ont-elles  pas 
abondamment  prouvé  que  le  séjour  d'un  corps  absolument  indifférent  ne 
provoque  aucune  migration  purulente  des  points  vulnérés  sur  les  envelop- 
pes; mais  les  choses  se  passent  tout  autrement  si,  à  égales  conditions  de 
traumatisme  des  enveloppes,  le  corps  vulnérant  a  des  qualités  infectieuses 
ou  irritantes  par  sa  décomposition  chimique.  Donc,  l'irritation  inflamma- 
toire peut  partir  primitivement  du  tissu  lésé  du  corps  vitré  et  rayonner  clans 
tous  les  sens,  sans  avoir  besoin  de  se  tenir  exclusivement  aux  voies  que  le 
traumatisme  a  établies. 

M.  Schmidt  Rimpler  (3)  a  soutenu  notre  interprétation  contre  M.  Pagenstecher  par  ses 
expériences  en  introduisant  avec  une  line  seringue  du  pus  de  dacryocystite  dans  le  corps 
vitré.  Après  quatre  heures,  la  conjonctive  commence  à  sécréter,  sans  que  la  partie  inté- 
ressée du  tractus  uvéal  montre  la  moindre  irritation.  L'opacité  du  corps  vitré  s'accuse 
alors  de  plus  en  plus,  mais  sans  laisser  voir  aucune  accentuation  vers  l'endroit  d'où  par- 
tait le  traumatisme.  Après  dix-huit  heures,  tout  le  corps  vilré  était  abcédé,  et  alors  dans 
la  rétine  se  montraient  des  symptômes  inflammatoires,  mais  la  choroïde  ne  se  prenait 
qu'ultérieurement.  Avait-on  après  l'extraction  du  cristallin  (pratiquée  longtemps  aupara- 
vant) introduit  du  pus  semblable  à  travers  la  cornée,  alors  les  faits  se  passaient  d'une  ma- 
nière analogue:  la  cornée  restait  absolument  transparente  et  l'hyalite  suppurative  se  déve- 
loppait sans  être  précédée  d'aucune  trace  derétinite  ou  dechoroïdite  qui  n'apparaissaient 
qu'ultérieurement,  l'irritation  étant  transmise  du  corps  vitré  primitivement  enflammé. 

La  nature  de  l'inflammation  sera  en  rapport  avec  l'intensité  et  la  durée 
de  l'irritation,  et  se  caractérisera  par  la  liquéfaction,  la  condensation  ou  la 
suppuration  du  tissu  enflammé.  A  la  suite  d'une  faible  irritation  ayant 

(1)  Prager  Vierteljahrschrift,  t.  100,  p.  1. 

(2)  Ueber  Glaskœrperentsundung  (Sifaungsbericht  der  ophthahn.  Gesellschaft  zu  Heidel- 
berg,  1878,  p.  100). 

(3)  Consultez  la  bibliographie. 
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rayonné  le  plus  souvent  de  la  choroïde  vers  l'humeur  vitrée,  une  immigra- 
tion plus  active  de  cellules  se  produira;  le  passage  fréquent  de  celles-ci  à  tra- 
vers la  gélatine  de  l'écorce,  leur  imprégnation  de  liquide  dans  les  parties 
centrales,  leur  destruction  à  l'état  de  physaliphores,  pousseront  les  phéno- 
mènes nutritifs  à  un  tel  excès  qu'ils  acquierronl  des  qualités  morbides  ayant 
pour  conséquence  la  destruction  lente  de  la  trame  délicate  du  corps  vitré, 
autrement  dit  sa  liquéfaction. 

Cette  hyalitis  séreuse  où  les  cellules  physaliphores  finissent  par  repré- 
senter l'unique  élément  formé  du  corps  vitré,  n'a  nullement  besoin  de 
montrer  un  des  traits  les  plus  caractéristiques  de  l'hyalite,  c'est-à-dire 
l'apparition  d'opacités  du  corps  vitré.  Elle  représente  évidemment  le  degré 
le  plus  faible  de  l'inflammation  dé  ce  tissu  délicat  et  celle  qui  lui  est  le  plus 
fréquemment  transmise  du  voisinage,  c'est-à-dire  de  la  matrice  nutritive,  la 
choroïde.  Nous  la  rencontrons  principalement  dans  les  affections  choroï- 
diennes  très  chroniques,  où  une  irritation  prolongée  de  peu  d'intensité 
modifie  les  conditions  nutritives  de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil,  ainsi  que 
cela  arrive  dans  les  diverses  formes  de  staphylômes  progressifs,  de  choroïdite 
par  traction,  etc. 

Vhyalite  condensatrice  est  toujours  une  forme  chronique  d'inflammation, 
où  l'irritation,  plus  intense  que  dans  la  forme  précédente,  a  de  même  amené 
une  immigration  bien  plus  active  de  cellules  que  ne  le  comportent  les  sim- 
ples phénomènes  nutritifs  du  corps  vitré;  mais  la  plus  grande  activité  de 
nutrition  a  eu  pour  effet  de  permettre  aux  cellules  immigrées,  au  lieu  d'une 
existence  éphémère,  comme  dans  l'hyalitis  séreuse,  de  se  développer  et  d'ac- 
quérir peu  à  peu  les  qualités  de  corpuscules  du  tissu  cellulaire.  Il  résulte  de 
ces  phénomènes  une  production  d'opacités  plus  ou  moins  étendues,  la  trans- 
formation du  corps  vitré,  en  partie  ou  en  totalité,  en  tissu  cellulaire,  et  sa 
condensation  partielle  par  rétraction  cicatricielle.  Ces  phénomènes  de  l'hya- 
lite condensatrice  peuvent  surtout  être  étudiés  à  l'entour  d'un  corps  étranger 
ayant  non  les  qualités  irritantes  pour  provoquer  une  très  abondante  immi- 
gration allant  jusqu'à  la  suppuration,  mais  une  action  suffisante  pour  donner 
lieu,  dans  son  entourage,  à  la  production  de  tissu  cellulaire,  dont  le  dernier 
terme  est  l'enkystement  dans  une  enveloppe  de  tissu  fortement  rétracté. 

L'hyalitis  suppurative  est  des  diverses  formes  la  plus  aiguë  et  celle  où 
l'irritation  partant  du  corps  vitré  a  acquis  le  plus  d'intensité.  Ici  l'appel  à  la 
diapédèse  et  à  l'immigration  a  été  tel,  que  le  tissu  propre  s'est  trouvé  rapide- 
ment détruit,  étouffé  par  l'invasion,  autrement  dit  a  abcédé.  Cette  hyalite, 
lorsqu'elle  ne  marche  pas  avec  trop  de  rapidité  (par  suite  d'une  irritation 
généralisée  sur  toute  la  traîne  du  corps  vitré),  peut  être  localisée  et  plus  ou 
moins  circonscrite;  le  corps  vitré  abcède  partiellement  alors,  le  pus  peut 
ultérieurement  s'absorber,  et  les  parois  de  l'abcès  qui  s'étaient  formées, 
grâce  à  une  hyalitis  condensatrice  du  voisinage,  peuvent  se  rapprocher,  n'en- 
traînant que  des  détachements  des  membranes  avoisinantes  et  une  phthisie 
partielle  du  globe  oculaire  (hvanoff).  Lorsqu'au  contraire  l'irritation  a 
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ravonné  sur  toute  l'étendue  occupée  par  la  vitrine,  ainsi  que  cela  arrive  par 
l'introduction  dans  ce  tissu  si  délicat  d'une  substance  infectieuse,  alors  la 
suppuration  ne  s'arrêtera  pas  au  corps  vitré;  elle  gagne  tout  d'abord  la 
rétine,  et  alors  le  tractus  uvéal,  se  transformant  ainsi  peu  à  peu  en  pan- 
ophthalmilis. 

La  liquéfaction,  la  condensation  et  la  suppuration  seront  donc  les  trois 
caractères  essentiels  de  ces  diverses  inflammations  du  corps  vitré,  qui 
peuvent  servir  de  prototype  pour  ce  qui  se  passe  dans  d'autres  régions  où 
l'étude  de  l'inflammation  présente  des  conditions  bien  plus  complexes.  Nous 
voyons  que  les  diverses  formes  peuvent  se  combiner  ainsi  :  la  forme  la  plus 
chronique,  l'hyalitis  séreuse,  peut  se  montrer  avec  une  inflammation  moins 
traînante,  l'inflammation  condensatrice  ;  ou  l'hyalitis  la  plus  aiguë,  la  forme 
suppurative  avec  une  moins  active,  la  forme  condensatrice  (l'abcès  enkysté). 
Mais  ce  qui  ressort  avec  toute  clarté,  c'est  que,  de  ce  qu'on  avait  appelé 
inflammation  parenchymateuse,  il  »'en  peut  plus  être  question,  au  moins 
pour  ce  qui  concerne  l'étude  d'un  tissu  qui  se  prête  merveilleusement  à  l'in- 
terprétation de  ces  phénomènes  complexes. 

La  symptomatologie  de  l'hyalitis  est  fort  difficile  à  établir  au  point  de  vue 
clinique,  et  cela  surtout  en  ce  qui  regarde  la  forme  la  plus  aiguë,  l'hyalitis 
suppurative;  car  ici  la  maladie  se  confond  souvent  si  promptement  avec  la 
choroïdite  suppurative,  que  l'on  n'a  guère  de  moyen  de  discerner  ce  qui  revient 
à  l'affection  primitive.  Les  seules  conditions  favorables  à  pareille  étude  sont 
celles  où  l'on  est  à  même  d'assister,  en  quelque  sorte,  à  une  expérience 
physiologique  faite  sur  l'œil  humain,  ce  sont  les  cas  de  pénétration  d'un 
corps  étranger  dans  l'œil  ;  ou  lorsque  le  corps  vitré  s'est  fait  jour  à  travers 
une  plaie  dont  les  bords  restent  garantis  de  toute  irritation  infectieuse. 

S'agit-il  d'un  corps  étranger,  nous  pouvons  suivre  à  1  ophthalmoscope 
l'action  plus  ou  moins  irritante  sur  le  milieu  ambiant  dans  lequel  il  s'est  logé. 
L'irritation  n'est-elle  que  peu  intense,  nous  voyons  une  opacité  qui,  suivant 
le  chemin  qu'avait  pris  le  corps  étranger,  se  condense  autour  de  lui  de  pré- 
férence. Cette  opacité  est  tout  d'abord  poussiéreuse;  peu  à  peu  ou  y  diffé- 
rencie des  agglomérations  qui  se  condensent  en  membranes,  enveloppent 
le  corps  vulnérant  et  le  soustraient  au  regard  de  l'observateur.  Exception- 
nellement on  voit  une  auréole  transparente  persister  longtemps  autour  du 
corps  étranger,  auréole  occupée  par  la  vitrine  transparente  (H.  Pagen- 
stecher).  La  formation  de  tissu  cellulaire  peut  entraîner  non  seulement  son 
enkystement  complet,  mais  son  rattachement  au  point  de  pénétration  par 
deux  cordons  dont  l'un  le  relie  à  l'endroit  lésé  des  enveloppes,  l'autre 
au  point  des  membranes  d'où  il  a  ricoché  (à  la  suite  d'une  propulsion  très 
active).  Ce  sont  ces  cordons  d'attache  qui,  par  leurs  mouvements  de  rétrac- 
tion, peuvent  à  la  fois  donner  lieu  à  de  nouveaux  déplacements  du  corps 
étranger  ou  à  des  détachements  des  membranes  sur  lesquelles  ils  prennent 
attache. 

L'irritation  que  le  corps  étranger  a  provoquée  est-elle  intense,  alors  on 
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voit  avec  beaucoup  de  rapidité  s'accroître  l'opacité  dans  son  voisinage,  et 
celle-ci  s'irradier  plus  ou  moins  vite  vers  le  cristallin,  de  manière  à  per- 
mettre son  inspection  directe  à  l'éclairage  oblique,  ou  le  renvoi  de  la  lumière 
que  lui  transmet  l'ophthalmoscope,  en  indiquant  par  sa  coloration  jaunâtre 
l'imminence  de  la  formation  d'un  abcès.  A  l'entour  de  ce  dernier,  les  milieux 
prennent  promptement  une  teinte  grisâtre  uniforme  qui  est  le  prélude  d'une 
suppuration  généralisée  de  l'œil.  S'agit-il  au  contraire  d'un  enky&teiïieîu' 


Fig.  142.  —  Cellule  d'un  corps  vitré  irrité  par  la  pénétration  de  plusieurs  fragments 
d'ardoise. 

a,  grande  cellule  ronde  avec  un  noyau,  ainsi  qu'une  cellule  étoilée.  —  b,  cellules  fusiformes  avec  éma- 
nations. —  c,  émanations  cellulaires  qui  s'anastomosent  en  formant  çà  et  là  un  réseau  épais  (dessin  Je 
M,  Haase). 

d'un  corps  étranger  on  n'observe,  jamais  cette  coloration  jaunâtre  ;  le  tissu 
cellulaire  de  nouvelle  formation  tire  fortement  sur  le  blanc,  et  j'ai  vu  des  pail- 
lettes de  capsules  enveloppées  dans  des  poches  qui  avaient  absolument 
l'aspect  de  l'argent  fraîchement  fondu. 

Les  recherches  anatomiques  démontrent,  ainsi  que  cela  ressort  des  expé- 
riences de  M.  Pagenstecher,  que  le  trouble  que  nous  révèle  l'ophlhalmo- 
seope  se  rapporte  à  la  présence  de  nombreuses  cellules  qui,  suivant  leur  date 
d'immigration,  se  trouvent  en  voie  de  transformation  en  tissu  cellulaire,  ainsi 
que  le  montre  la  figure  14:2  (c'). 
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La  comparaison  de  ces  cellules  avec  les  cellules  immigrées  que  renferme 
ormalement  le  corps  vitré  (voy.  fig.  141,  p.  535)  nous  enseigne  déjà  leur 
identité  de  provenance,  et  nous  explique  leur  instantanéité  d'apparition  dans 
un  milieu  qui  ne  renferme  aucun  élément  propre  à  leur  production,  et  avec 
une  intégrité  des  membranes  enveloppantes  qui  démontre  que  le  tissu  propre 
n'a  en  outre  rien  eu  à  faire  dans  cette  production  cellulaire.  Peu  à  peu  ces 
cellules  immigrées  peuvent  amener  par  leur  organisation  la  transformation 
du  corps  vitré  en  un  tissu  cellulaire  aussi  dense  que  le  représente  la 
figure  143. 

Une  autre  occasion  d'étudier,  au  point  de  vue  clinique,  l'hyalitis  peut  se 
présenter  :  c'est  lorsqu'après  une  blessure  (une  opération),  il  se  maintient 
longtemps  un  prolapsus  du  corps  vitré  sans  que  les  lèvres  de  la  plaie  (sclé- 
roticale)  montrent  trace  d'irritation  inflammatoire.  Peu  de  temps  après  le 
traumatisme,  les  parties  prolabées  du  corps  vitré  se  troublent  à  la  suite  d'une 
immigration  cellulaire,  ainsi  que  le  démontre  l'examen  microscopique.  Cette 


Fie.  J4-3.  —  Tissu  cellulaire  qui  renferme  de  petites  cellules  rondes  et  fusiformes, 
pris  sur  le  corps  vitré  d'un  œil  émiclée  par  M.  Haase. 

immigration  peut  provenir  non  seulement  des  vaisseaux  avoisinants  de  la 
choroïde,  mais  aussi  de  la  conjonctive  irritée.  Le  prolapsus  peut  abcéder,  et 
si  cette  inflammation  a  été  déterminée  très  rapidement  par  une  substance 

|  infectieuse  (le  pus  de  dacryocystite  que  donne  le  sac  conjonctival),  l'hya- 
litis suppuralive  gagne  l'intérieur  de  l'œil  et  détermine  la  panophthalinie. 
On  voit  ici  véritablement  précéder  l'hyalitis  avec  son  reflet  jaunâtre  que  re- 
couvre la  pupille,  sans  que  rien  du  côté  de  la  conjonctive  et  de  la  capsule  de 

i  Tenon  signale  la  menace  du  danger,  sans  que  des  symptômes  corrélatifs  du 
tractus  uvéal  fassent  pressentir  sa  participation  prochaine  à  l'inflammation 
suppurative. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré,  heureusement,  n'est  pas  souvent  le  siège  d'un 
abcès;  ordinairement  il  s'y  développe  une  forme  lente  d'hyalite  conduisant 
à  l'élimination  des  parties  prolabées  par  liquéfaction  et  à  la  condensation  du 
pédicule  du  prolapsus,  qui  se  transforme  en  un  cordon  cicatriciel,  cheminant, 
lorsque  le  prolapsus  s'était  produit,  par  une  plaie  cornéenne,  à  travers  lapu- 
j  pille,  vers  l'intérieur  de  l'œil,  où  il  s'étale  sous  forme  de  tente.  L'adhérence 
que  contracte  le  tissu  cellulaire  cicatriciel  du  corps  vitré  avec  les  parties 
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ambiantes,  sa  rétraction  cicatricielle  progressive,  peuvent  alors  encore,  à  une 
période  éloignée  du  traumatisme,  donner  lieu  à  des  symptômes  de  lymphan- 
gite oculaire. 

A  part  ces  formes  àliyalitis  traumatique,  nous  ne  serions  pas  à  même 
d'étabKr,  au  point  de  vue  clinique,  des  symptômes  qui  différencieraient  la  forme 
idiopathique  de  la  forme  transmise  du  tractus  uvéal,  et  pareille  distinction 
deviendrait  d'autant  plus  difficile  à  établir,  que  cette  transmission  se  serait 
opérée  avec  plus  de  rapidité,  comme,  par  exemple,  à  la  suite  delà  choroïdite 
suppurative  généralisée.  Dans  les  formes  chroniques,  l'apparition  de  trou- 
bles de  transparence  du  corps  vitré  précède  souvent  tout  autre  symptôme 
appréciable  du  côté  des  membranes  enveloppantes  de  l'œil;  mais  il  ne  faudra 
pas  oublier  ici  que  la  partie  la  plus  importante  pour  la  nutrition  des  milieux 
transparents  malades,  le  corps  ciliaire,  est  soustraite  à  notre  inspection  di- 
recte. Avec  bien  moins  de  certitude  admettra-t-on  une  suppuration  presque 
instantanée,  qu'on  voit  parfois  s'établir  sur  des  yeux  dont  la  choroïde  a  été 
détruite  sur  une  très  grande  étendue  et  sur  lesquels  des  adhérences  d'une 
grande  partie  de  l'iris  avec  la  cicatrice  se  sont  établies. 

Ici  Hutchinson  (1)  est  porté  à  admettre  la  soudaineté  des  phénomènes 
d'irido  -choroïdite.  suppurative  et  de  panophthalmite  comme  transmise 
d'une  hyalite  suppurative.  Ce  n'est  certainement  pas  l'observation  directe  qui 
l'autorise  à  conclure  sur  cette  marche  des  phénomènes  morbides. 

Outre  la  partie  antérieure  du  corps  vitré,  voisine  du  corps  ciliaire,  qui  de- 
vient aisément  le  siège  d'altérations  qu'on  serait  tenté  d'admettre  comme 
idiopathiques,  il  existe  une  zone  de  ce  milieu  transparent  qui  avoisine  le 
nerf  optique,  où  aussi  des  troubles  de  transparence  paraissent  souvent  de 
longtemps  précéder  les  altérations  apparentes  des  parties  avoisinantes.  Qu'on 
veuille  bien  ne  pas  oublier  que  nous  nous  trouvons  ici  au  proche  voisinage  de 
l'espace  intervaginal  des  gaines,  dont  les  produits  morbides  peuvent  se  dé- 
verser dans  l'œil  sans  que  l'entourage  du  nerf  ait  besoin  de  montrer  des 
altérations  appréciables  ;  d'un  autre  côté,  c'est  la  région  de  la  choroïde  qui, 
par  ses  attaches  à  la  membrane  criblée,  est  le  plus  exposée  aux  tiraillements, 
et  devient  par  conséquent  aisément  le  siège  d'irritation  inflammatoire  sub- 
aiguë, retentissant  sur  une  zone  avoisinante  du  corps  vilré.  Rien  de  surpre- 
nant donc  si  c'est  principalement  vers  les  attaches  du  tractus  uvéal  que  nous 
voyons  se  concentrer  les  formes  chroniques  d'hyalite  ayant  pour  conséquence 
une  liquéfaction  complète  et  plus  ou  moins  circonscrite  du  corps  vitré. 

Nous  n'avons  pas  besoin  d'établir  de  traitement  particulier  pour  les 
diverses  formes  d'hyalitis  ;  celui-ci  se  confondra  avec  les  soins  qu'on  donne 
aux  diverses  variétés  de  choroïdites,  avec  lesquelles  elles  s'identifient  comme 
symptomatologie,  soins  qui  ont  trouvé  leurs  explications  plus  haut. 


(1)  Med.  Times  and  Gaz.,.  n°  4£,  1872. 
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ARTICLE  II 

OPACITÉS  DU  CORPS  VITRÉ,  MOUCHES  VOLANTES,  MYIODOPSIE 

Myiodopsie.  —  Ne  pouvant  pas  établir,  au  point  de  vue  pratique,  ce  qui 
I  revient  à  l'hyalite  et  à  la  choroïdite,  on  s'est  habitué  à  envisager  toutes  les 
j  opacités  qui  ne  sont  pas  survenues  brusquement,  ainsi  que  les  extravasations 
j  sanguines  (ou  entozoaires),  comme  dépendant  d'une  choroïdite.  En  réalité,  on 
arrive,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  de  troubles  essentiellement  localisés  dans 
les  couches  antérieures,  à  trouver  après  un  certain  temps  d'observation  la 
base  anatomique  de  la  maladie,  c'est-à-dire  la  choroïdite,  et  à  constater  que 
l'accroissement  dans  la  marche  des  opacités  est  en  rapport  avec  les  poussées 
inflammatoires  de  l'altération  morbide  de  la  choroïde. 

Pourtant  une  pareille  loi  de  connexité  entre  les  opacités  du  corps  vitré  et 
les  altérations  choroïdiennes  n'est  pas  à  établir  d'une  façon  absolue.  A  part 
les  cas  d'hyalite  primitive  que  nous  ne  sommes  pas  encore  à  même  de  diffé- 
rencier ici,  il  existe  évidemment  des  altérations  rétiniennes,  des  lymphan- 
!  gites  des  gaines  du  nerf  optique  qui  communiquent  leurs  produits  morbides 
au  corps  vitré,  sans  que  la  choroïde  y  participe  le  moins  du  monde.  Les 
rétinites  qui  se  compliquent  de  périvasculites,  les  rétinites  avec  sclérose 
des  fibres  transversales,  sont  souvent  compliquées  d'hyalite  et  non  de 
choroïdite.  Depuis  longtemps  mon  attention  a  été  appelée  sur  la  prove- 
nance des  épanchements  brusques  dans  les  parties  postérieures  du  corps 
vitré  émanant  des  gaines  du  nerf  optique.  Que  le  sang  qui  s'épanche  en 
masse  parfois  dans  la  région  postérieure  du  corps  vitré  prenne  là  sa  source, 
la  chose  ne  fait  plus  de  doute  pour  nous.  Les  nouvelles  recherches  sur  la 
transmission  de  l'ophthalmie  sympathique  montrent  de  même  quelle  impor- 
tance l'espace  intervaginal  a  pour  la  nutrition  et  l'intégrité  de  transparence» 
des  parties  postérieures  du  corps  vitré. 
Sans  insister  sur  leur  provenance  idiopathique  ou  secondaire,  nous  pou- 
l  vions  envisager  les  opacités  du  corps  vitré  comme  dérivant  de  deux  sources 
principales  qui  différencient  les  opacités  en  : 

a.  Opacités  provenant  d'immigration  d'éléments  cellulaires  et  de  l'orga- 
nisation de  ces  cellules  immigrées. 

b.  Opacités  qui  ne  sont  que  les  résidus  des  détritus  des  éléments  fibril- 
laires  et  cellulaires  propres  du  corps  vitré  et  de  l'hyaloïde,  ou  qui  en  repré- 
sentent les  parties  coagulées  (dans  les  expériences  de  Pagenstecher,  par 
exemple),  et  les  cristaux  de  cholestérine  et  de  tyrosine  que  renferment  parfoi  s 
le  corps  vitré  liquéfié. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  différencions  trois  variétés  d'opacités 
qu'on  a  le  plus  fréquemment  occasion  d'observer,  et  qui  sont  :  1°  la  pous- 
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sière  du  corps  vitré;  2°  les  filaments  et  flocons,  et  3°  les  membranes  du 
corps  vitré. 

1°  La  poussière  du  corps  vitré  a  déjà  trouvé  sa  description  à  l'occasion 
de  la  chorio-rétinite  spécifique  (p.  452).  Ces  fines  opacités,  qui  occupent  de 
préférence,  en  couches,  les  régions  antérieures  ou  tout  à  fait  postérieures  du 
corps  vitré,  donneraient  plus  facilement  l'occasion  de  les  confondre  avec  ua 
trouble  généralisé  de  la  rétine  (qui  existe  du  reste  à  l'entour  de  la  papille),  si 
elles  ne  présentaient  pas,  en  dépit  de  leur  finesse,  une  certaine  pesanteur,  de 
manière  à  tendre  à  s'accumuler  de  préférence  dans  les  parties  déclives 
du  corps  vitré,  et,  projetées  en  haut  par  un  mouvement  brusque  de  l'œil,, 
à  reprendre  leur  place.  Notons  qu'ici  ces  opacités  généralisées  dans  une  vaste 
étendue  du  corps  vitré  et  se  caractérisant  par  leur  instabilité  concordent  avec 
la  présence  d'une  chorio-rétinite  et  ne  s'observent  jamais  d'une  façon  nette- 
ment accusée  avec  une  simple  choroïdite. 

L'augmentation  et  la  diminution  presque  instantanée  dans  l'intensité  de  la 
poussière  du  corps  vitré  (très  appréciable  pour  les  malades  à  cause  des  varia- 
tions dans  le  trouble  visuel)  doivent  évidemment  se  rapporter  à  l'immigration 
de  cellules  lymphoïdes.  A  mesure  que  les  symptômes  atrophiques  dans  la 
réline  se  dessinent  par  une  sclérose  des  parois  vasculaires,  nous  voyons, 
avec  la  disparition  des  poussées  de  poussière,  celles-ci  peu  à  peu  se  dissiper 
complètement,  tandis  que  les  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  la  cho- 
roïde s'accusent  d'une  manière  de  plus  en  plus  marquée.  Le  rôle  que  joue 
la  rétine  dans  leur  production  ne  paraît  donc  pas  devoir  être  négligé  ici. 

L'étude  clinique  de  ces  fines  opacités  ne  peut  se  faire  qu'avec  un  très  faible 
éclairage  (miroir  plan  ou  à  simples  plaques  de  Helmholtz)  et  avec  un  certain 
grossissement  (-}-  10  derrière  le  miroir).  L'étude  directe  n'en  est  guère 
facile  et  pratique,  tandis  que  la  méthode  que  Knapp  conseille  se  recommande 
surtout  pour  des  opacités  de  certaines  dimensions,  flocons  et  membranes,  de 
préférence  pour  celles  qui  séjournent  dans  les  régions  antérieures  du  corps 
vitré.  A  cet  effet,  on  se  sert  de  l'examen  à  l'image  renversée,  et  l'on  prend 
une  lentille  de  18  ou  20  dioptries.  En  éloignant  l'oculaire  de  l'œil  progressi- 
vement jusqu'à  obtenir  finalement  l'image  renversée  de  l'iris,  on  peut  explorer 
de  cette  façon  les  diverses  couches  du  corps  vitré  et  éclairer  directement 
les  opacités  de  certaines  dimensions.  L'emploi  de  forts  oculaires  est  indis- 
pensable, si,  par  un  appui  qu'on  donne  à  la  main  qui  le  porte,  on  veut  assurer 
à  cet  examen  une  certaine  précision  indispensable,  qu'il  perd  lorsqu'on  est 
forcé,  avec  des  oculaires  de  8  à  10  dioptries,  de  tenir  librement  devant  l'œil 
examiné  l'oculaire  explorateur. 

Après  que  la  poussière  du  corps  vitré  a  persisté  quelquefois  pendant  des 
années,  on  la  voit  disparaître  et  faire  place  à  la  deuxième  variété  d'opacités. 

2°  Les  filaments  et  flocons  du  corps  vitré  sont  les  opacités  qu'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment  dans  ce  milieu,  et  qui,  par  la  plus  ou  moins 
grande  facilité  et  rapidité  avec  lesquelles  elles  se  déplacent,  nous  rensei- 
gnent sur  la  plus  ou  moins  grande  perte  de  consistance  du  milieu  qu'elles 


OPACITÉS  DU  CORPS  VITRÉ. 


55) 


occupent,  perte  qu'il  faut  rapporter  à  une  disparition  de  son  tissu  par  liqué- 
faction ou  par  refoulement  (décollement).  Ce  sont  aussi  de  préférence  les 
couches  antérieures  et  postérieures  du  corps  vitré  qui  sont  le  siège  de  sem- 
blables opacités,  qui,  occupant  les  couches  antérieures,  ne  déterminent  qu'un 
obscurcissement  le  plus  souvent  inappréciable  pour  le  malade,  tandis  que 
dans  les  couches  postérieures  les  ombres  [portées  par  des  opacités  de  peu 
d'étendue,  ombres  que  suivent  les  opacités  qui  se  déplacent,  attirent  vivement 
l'attention,  surtout  lorsqu'elles  apparaissent  soudainement.  Cela  est  si  juste, 
qu'il  faut  quelque  tâtonnement  de  la  part  du  malade  pour  s'assurer  si  un 
cheveu,  une  chenille,  une  araignée,  ne  lui  pendent  pas  devant  l'œil,  obstacle 
imaginaire  qu'il  tâche  d'éloigner  jusqu'au  moment  où  il  s'est  assuré  qu'il 
est  le  jouet  d'une  illusion  d'optique. 

La  soudaineté  d'apparition,  ainsi  que  l'inspection  directe  de  pareilles  opa- 
cités, lorsqu'elles  ont  une  certaine  étendue,  nous  permettent  de  les  rapporter 
avec  certitude  à  un  épanchement  de  sang  dans  le  corps  vitré;  tandis  que 
celles  que  ne  nous  révèlent  pas  les  réflexions  du  malade,  que  seul  l'oph- 
thalmoscope  nous  fait  découvrir,  et  qui  se  sont,  la  plupart  du  temps,  déve- 
loppées progressivement  et  lentement,  résultent  souvent  de  l'immigration 
i  lente  et  de  l'organisation  ultérieure  des  cellules  immigrées. 

Il  n'existe  plus  de  doute  pour  moi  que  les  extravasations  abondantes  de 
I  sang  dans  le  corps  vitré,  qu'on  rapportait  autrefois  à  la  rupture  des  vaisseaux 
choroïdiens,  principalement  ceux  du  corps  ciliaire,  proviennent,  soit  des  vais- 
seaux papillaires,  soit  des  vaisseaux  des  gaines  du  nerf  optique.  J'ai  pu  maintes 
fois  me  convaincre  que  le  sang  faisait  directement  irruption  du  bord  papillaire, 
à  la  fois  clans  la  rétine  et  en  avant  dans  le  corps  vitré,  qu'il  finissait  par 
transformer  en  un  véritable  caillot  sanguin. 

Voici  un  exemple  : 

En  hiver  1875,  le  docteur  Beylard  me  pria  d'examiner  une  de  ses  malades,  une  dame  de 
quarante-deux  ans  qui  se  plaignait  d'un  obscurcissement  brusquement  survenu  sur  l'œil 
gauche.  La  malade  me  raconta  que  la  veille,  en  se  levant  après  dîner,  elle  avait  vu  se 
produire  sur  son  œil  gauche  un  nuage  qui  se  plaça  exactement  devant  l'objet  qu'elle 
voulait  fixer  avec  cet  œil.  nuage  qui  n'avait  pas  sensiblement  augmenté  depuis  son  appa- 
rition. Je  constatai  en  dehors  de  la  papille,  partant  de  son  bord  et  s'étalant  vers  la 
macula,  une  hémorrhagie  considérable  de  la  rétine,  qui  paraissait  partir  d'une  veine  à 
laquelle  se  trouvait  attachée  une  masse  floconneuse  noirâtre  qui  pendait  dans  le  corps 
)  vitré.  Il  ne  m'était  pas  possible  de  me  renseigner  plus  amplement  avec  l'ophthalmoscope 
sur  la  présence  d'une  rupture  de  la  rétine.  L'exploration  la  plus  minutieuse  du  fond  de 
l'œil,  ainsi  que  des  milieux,  ne  révélait  rien  d'anormal,  à  l'exception  de  cette  apoplexie. 
Un  examen  fait  deux  jours  plus  tard  montra  un  trouble  tel  dans  les  couches  postérieures 
du  corps  vitré,  que  l'explication  de  ce  qui  se  passait  dans  la  rétine  même  était  déjà  rendu 
excessivement  difficultueux.  Le  sang  avait  dépassé  de  beaucoup  la  région  de  la  macula, 
sans  soulever  la  rétine.  Promptement  toute  inspection  du  fond  de  l'œil  était  rendue  im- 
possible, et  le  corps  vitré  se  remplissait  de  sang  à  un  tel  point,  qu'on  pouvait  démontrer 
sa  présence  et  sa  coloration  rouge  claire  à  l'éclairage  oblique.  La  malade  conserva  une 
bonne  perception  lumineuse  avec  intégrité  du  champ  visuel,  mais  son  état  ne  se  modifia 
en  rien  pendant  plusieurs  mois.  La  malade  se  rendant  dans  son  pays  (en  Amérique),  je  la- 
perdis  de  vue.  Le  seul  renseignement  important  qu'elle  nous  avait  fourni  sur  son  état 
général  de  santé,  était  une  attaque  de  rhumatisme  avec  phénomènes  cardiaques,  dont  elle 
avait  souffert  l'année  précédente,  mais  qui  n'avait  pas  laissé  de  traces. 
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On  peut  observer  de  pareils  épanchements  de  sang;  qui  partent  du  bord 
papillaire,  s'étalent  le  long  de  la  rétine  d'une  façon  analogue  à  l'opacité  qui 
se  produit  à  la  suite  d'un  obstacle  dans  la  circulation  rétinienne  (embolie), 
et  envahissent  le  corps  vitré  en  y  envoyant  des  flocons  frangés  qui  pendent 
du  bord  papillaire.  Ces  apoplexies  des  gaines  donnant  lieu  à  des  irruptions 
de  sang  dans  le  corps  vitré,  se  produisent  parfois  successivement  sur  les  deux 
yeux,  et  s'observent  de  préférence  chez  les  diabétiques,  dont  l'urine  ren- 
ferme de  petites  quantités  d'albumine.  Lorsque  ces  épanchements  suivent 
tout  d'abord  le  trajet  des  gros  troncs  vasculaires  de  la  rétine,  il  est  difficile  de 
ne'  pas  les  confondre,  comme  nous  l'avons  du  reste  longtemps  fait  nous- 
même,  avec  des  apoplexies  rétiniennes  ou  des  infarctus.  Ce  qu'il  faut  ici 
étudier  avec  soin,  c'est  le  rapport  de  ces  épanchements  avec  le  bord  papil- 
laire et  la  disposition  des  caillots  du  corps  vitré  par  rapport  à  ce  bord,  étude 
qui  n'est  fructueuse  qu'autant  qu'il  s'agit  d'apoplexies  absolument  récentes  des 
gaines,  et  où  le  corps  vitré  a  conservé  encore  toute  sa  transparence.  Les 
malades  signalent  du  reste  presque  tous  un  phénomène  lumineux  (compres- 
sion du  nerf  optique)  qui  a  précédé  l'apparition  d'un  nuage  floconneux 
d'abord  rougeâtre,  puis  verdàtre,  et  qui  a  pris  ultérieurement  une  teinte 
noire.  L'accident  est  survenu  après  la  transition  brusque  d'une  température 
élevée  au  froid,  après  un  effort  exécuté  par  des  malades  congestionnés  et 
déjà  se  rapprochant  de  la  cinquantaine  ou  ayant  souffert  de  phénomènes 
cardiaques. 

Les  hémorrhagies,  chez  les  jeunes  sujets,  se  produisent  probablement 
d'une  manière  analogue;  mais  ici  j'ai  pu  me  convaincre  que  la  rétine  pré- 
sentait plus  de  résistance  près  du  nerf  optique;  ces  épanchements  coulent 
jusque  vers  la  partie  antérieure  de  la  rétine  et  envahissent  le  corps  vitré  dans 
ses  couches  antérieures,  le  remplissant  ainsi  complètement.  Aussi,  chez  ces 
jeunes  gens,  la  maladie  se  produit  successivement  sur  les  deux  yeux,  se  rap- 
porte à  des  troubles  cardiaques,  suites  de  rhumatisme  ou  de  maladies  palu- 
déennes, et  constitue  une  affection  des  plus  graves  et  des  plus  difficiles 
à  traiter. 

De  petits  épanchements  de  sang  dans  les  couches  antérieures  s'observent 
aussi  parfois  après  un  effort,  un  séjour  dans  une  température  très  élevée,  et 
ne  présentent  nullement  le  caractère  de  malignité  des  épanchemenls  abon- 
dants de  la  région  postérieure  du  corps  vitré.  Il  est  de  règle  admise  de  con- 
sidérer que  tout  épanchement  de  sang  prend  un  temps  excessivement  long 
pour  disparaître  du  corps  vitré,  et  que  les  parties  coagulées  peuvent  séjourner 
pendant  des  années  dans  ce  milieu  sans  subir  une  transformation  appré- 
ciable. Pourtant,  comme  il  n'y  a  pas  de  règle  sans  exception,  nous  citerons 
l'exemple  suivant  : 

Un  jeune  étudiant  de  Toulouse  se  présente  avec  un  flocon  très  volumineux  siégeant 
dans  la  partie  antérieure  du  corps  vitré  gauche.  Le  sang  épanché  était  en  quantité  suf- 
fisante et  tellement  rapproché  de  la  partie  postérieure  du  cristallin,  que  l'on  constatait  sa 
présence  à  l'éclairage  oblique.  Cet  accident  lui  était  survenu  pendant  un  séjour  prolongé 
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en  wagon,  lors  d'un  voyage  dans  le  Midi  durant  les  fortes  chaleurs,  et  ne  causait  que  fort 
peu  d'inquiétude  au  malade  parce  qu'il  affirmait  avoir  déjà  subi  pareil  accident  et  en 
avoir  vu  se  dissiper  les  suites  en  très  peu  de  temps.  Aussi  fus-je  on  ne  peut  plus  surpris 
de  constater  la  disparition  complète  de  ce  caillot  volumineux  de  sang  après  une  quin- 
zaine de  jours. 

Il  faut  ici  signaler  une  erreur  à  laquelle  on  peut  être  exposé  lorsque  le 
sang  remplit  en  totalité  le  corps  vitré,  c'est  de  supposer  :  en  éclairant  avec 
l'ophthalmoscope  le  reflet  rouge  du  sang,  qu'il  s'agit  de  celui  renvoyé  du 
fond  de  l'œil,  et  de  prendre,  après  avoir  partiellement  éclairé  ce  vaste 
caillot  qui  remplace  le  corps  vitré,  la  lueur  rouge  que  cet  éclairage  nous 
donne  pour  un  éclaircissement  allant  jusqu'au  point  de  permettre  un  reflet 
du  fond  de  l'œil  lui-même.  Du  reste,  l'examen  fonctionnel,  la  vision 
étant  réduite  à  la  simple  perception  lumineuse,  garantira  déjà  de  cette 
erreur. 

Une  opacification  filamenteuse  et  floconneuse  généralisée  du  corps  vitré, 
transformant  ce  milieu  en  une  masse  uniformément  visqueuse  et  trouble, 
doit  être  probablement  aussi  rapportée  à  des  épanchements  réitérés  de  sang 
dans  l'intérieur  de  l'œil.  Cette  maladie,  que  Desmarres  a  si  bien  désignée 
sous  le  nom  d'état  jumenteux  du  corps  vitré,  se  complique  fréquemment  de 
masses  filamenteuses  opaques  adhérentes  aux  membranes  de  l'œil,  qui  exé- 
cutent, pendant  les  mouvements  des  yeux,  des  ondulations  analogues  aux 
plantes  marines  balayées  par  les  vagues.  Lorsqu'on  dilate  la  pupille,  on  voit 
que,  même  avec  une  parfaite  fixité  de  l'œil,  les  opacités  n'ont  aucune 
tendance  à  se  déposer  toutes  dans  les  parties  déclives  de  l'œil,  mais  se  main- 
tiennent suspendues  en  grande  partie  et  ne  déplacent  leurs  prolongements 
filamenteux  et  membraneux  que  pendant  les  secousses  imprimées  à  l'organe 
malade. 

Si,  en  dépit  des  nombreuses  opacités,  on  réussit  à  éclairer  le  fond  de  l'œil, 
on  peut  se  convaincre  qu'il  n'est  le  siège  d'aucune  altération  morbide  appré- 
ciable, par  conséquent  que  la  réduction  notable  de  l'acuité  visuelle  (sans 
rétrécissement  du  champ  de  la  vision)  doit  être  exclusivement  rapportée  à  la 
présence  des  opacités  du  corps  vitré.  Cet  état,  qui  nous  impressionne  d'autanl 
plus  qu'il  dépend  d'une  affection  idiopathique  du  corps  vitré,  traîne  des  mois 
et  des  années  avec  des  exacerbations  et  des  rémissions  peu  marquées;  par- 
fois, chez  certains  malades,  une  amélioration  sensible  se  produit  pendant  la 
saison  chaude,  pour  disparaître  dès  que  les  temps  humides  et  froids  recom- 
mencent. 

On  n'a  que  fort  rarement  l'occasion  de  poursuivre  jusqu'au  bout  ces  affec- 
tions, attendu  que  les  malades  se  lassent  des  traitements,  perdent  confiance, 
et  courent  les  médecins.  Une  guérison  complète  s'observe  chez  des  jeunes 
personnes,  et  ici  encore  j'ai  pu  me  convaincre  de  la  provenance  d'une  partie 
des  opacités  de  l'entour  du  nerf  optique  (de  son  espace  intervaginal),  car  des 
opacités  membraneuses  persistaient  et  restaient  fort  longtemps  attachées  au 
bord  de  la  papille.  Chez  des  malades  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  il  est 
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fort  à  craindre  que  la  nutrition  de  l'œil  ne  s'altère  progressivement,  que  des 
synéchies  postérieures  ne  se  développent,  n'augmentent  en  nombre,  et  nous 
laissent  conclure  qu'une  inflammation  lente  de  toute  la  partie  antérieure  du 
tractus  uvéal  est  survenue.  L'œil  se  ramollit;  la  rétraction  de  la  partie  anté- 
rieure du  corps  vitré,  ainsi  que  du  corps  ciliaire  entraîne  une  phthisie  es- 
sentielle, avec  perte  plus  ou  moins  complète  de  la  sensation  lumineuse.  Les 
complications  par  suite  d'un  décollement  de  la  rétine  sont  imminentes  ici, 
de  même  que  l'apparition  de  phénomènes  de  lymphangite  pouvant  retentir 
sur  le  congénère. 

Autant  la  marche  progressive  de  ces  altérations  profondes  du  corps  vitré 
ne  peut  que  difficilement  être  modifiée  chez  des  personnes  âgées,  à  scléro- 
tique rigide,  autant  on  a  de  ressources  dans  un  traitement  approprié  chez 
de  jeunes  sujets,  chez  lesquels  des  épanchements  peuvent  avoir  été  assez 
étendus  pour  abolir  jusqu'à  la  perception  lumineuse  en  recouvrant  toute  la 
rétine  d'un  moule  impénétrable  et  imposant  pour  un  décollement  complet 
de  la  rétine. 

Voici  un  exemple  : 

Au  printemps  de  1873,  on  me  conduisit  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  avait  été 
atteint  sur  l'œil  droit,  huit  mois  auparavant,  d'irido-choroïdite  séreuse  ayant  entraîné 
rapidement  une  cécité  complète  de  ce  côté,  avec  faible  réduction  du  volume  de  l'organe 
malade.  Deux  mois  après  éclata  sur  l'œil  gauche  la  même  maladie,  qui,  en  dépit  d'un  trai- 
tement énergique_marcha  avec  une  telle  rapidité,  que  le  jeune  homme  fut  complètement 
aveugle  au  mois  de  mai  et  que  le  médecin  traitant  conseilla  de  s'abstenir  de  tout  traite- 
ment, attendu  que  le  malade  ne  souffrait  pas  et  que  son  œil,  le  dernier  atteint,  ne  pré- 
sentait non  plus  aucun  signe  apparent  d'irritation.  Avant  de  gagner  son  pays,  on  me  pré- 
sente le  malade  afin  de  me  prononcer  si  je  pensais  aussi  tout  traitement  ultérieur  inutile. 
L'œil  droit  montrait  un  iris  bombé  en  avant  et  fortement  atrophié,  attaché  à  la  cap- 
sule opaque  du  cristallin  dans  tout  le  pourtour  pupillaire.  Le  globe  de  l'œil  était  très  mou 
et  faiblement  atrophié.  A  gauche,  on  constatait  une  faible  injection  péricornéenne,  une 
pupille  fortement  dilatée  par  l'atropine,  plusieurs  synéchies  attachant  faiblement  l'iris  en 
bas  à  la  capsule  et  de  fins  dépôts  sur  la  membrane  de  Descemet.  Aucun  reflet  à  obtenir  du 
fond  de  l'œil.  L'éclairage  oblique  montrait  le  corps  vitré  rempli  jusque  vers  la  capsule 
postérieure  du  cristallin  par  des  masses  floconneuses  grisâtres.  Depuis  huit  jours  toute 
perception  lumineuse  avait  brusquement  disparu  sur  cet  œil,  de  façon  que  le  malade  ne 
distinguait  même  pas  un  fort  bec  de  gaz  placé  devant  lui,  et  qu'exposé  aux  rayons  du 
soleil,  il  se  croyait  en  pleine  obscurité.  Comme  le  malade  ne  présentait  aucun  autre 
symptôme  morbide  et  paraissait  être  d'une  excellente  constitution,  je  proposai  aux  frères 
du  malade,  à  deux  jeunes  officiers,  de  ne  pas  abandonner  tout  espoir,  mais  de  faire  sou- 
mettre le  malade  à  un  traitement  vigoureux.  On  procéda  tout  d'abord  à  l'énucléation  de 
l'œil  droit,  le  premier  atteint  et  qui  était  déjà  faiblement  phthisique;  on  institua  alors 
une  cure  de  transpirations  avec  traitement  mercuriel,  et  pendant  douze  semaines  on  pro- 
céda à  une  application  de  ventouses  de  Heurteloup,  une  fois  la  semaine.  Après  six  mois, 
l'acuité  était  de  1/5  et  le  malade  lisait  couramment  le  numéro  3  de  Snellen.  Le  corps 
vitré  s'était  éclairci  dans  les  trois  mois  suivants  au  point  qu'on  pouvait  grâce  à  sa  par- 
faite limpidité,  examiner  avec  tous  les  détails  le  fond  de  l'œil.  Ce  n'est  que  dans  les  par- 
ties les  plus  déclives,  en  laissant  le  malade  regarder  fortement  en  bas,  qu'on  parvenait  à 
découvrir  un  vaste  foyer  exsudatif  de  couleur  verdàtre  et  sur  lequel  la  rétine  paraissait  fai- 
blement soulevée  par  la  masse  exsudative  de  la  choroïde  sous-jacente.  Il  ne  persista  que 
quelques  rares  synéchies  de  l'iris.  Je  revis  le  malade  un  an  après  qu'il  eut  quitté  ma  cli- 
nique: à  part  un  léger  trouble  dans  les  couches  voisines  du  pôle  postérieur  du  cristallin, 
l'œil  ne  présentait  nul  autre  changement;  l'acuité  visuelle  avait,  par  suite  de  ce  trouble, 
un  peu  décliné,  mais  le  malade  pouvait  continuer  son  métier  d'instituteur. 
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L'état  jumenteux  du  corps  vitré  persiste  à  tel  point  chez  certains  malades 
sans  aucune  autre  lésion  de  l'œil  ;  d'autre  part,  des  phénomènes  irritatifs 
clans  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  se  développent  si  tardivement, 
qu'on  est  porté,  surtout  lorsque  le  malade  présente  d'autres  affections  vas- 
culaires  et  circulatoires,  à  considérer  le  mal  comme  la  conséquence  de  con- 
gestions périodiques  des  vaisseaux,  avec  rupture  et  invasion  du  sang-  dans 
le  corps  vitré,  qui  souffre  absolument  d'une  façon  passive  de  ces  invasions 
sanguines.  Comme  cette  maladie  se  rencontre  essentiellement  chez  les 
j  femmes,  et  de  préférence  au  moment  des  irrégularités  des  fonctions  utérines, 
|  on  a  avec  raison  établi  un  rapport  entre  les  troubles  circulatoires  déterminés 
de  ce  côté  et  ceux  du  tractus  uvéal.  Une  régularisation  des  fonctions  utérines 
(surtout  lorsqu'on  a  obvié  à  des  déviations  et  déplacements  de  l'organe)  a 
une  action  tellement  manifeste  en  pareil  cas  sur  la  maladie  oculaire,  que  la 
corrélation  plus  ou  moins  directe  ne  saurait  être  niée. 

Il  est  bien  entendu  qu'on  a  aussi  établi  un  rapport  entre  la  suppression 
brusque  de  flux  hémorrhoïdaux,  d'épislaxis,  etc.,  et  la  maladie  qui  nous 
occupe;  mais  déjà  la  soudaineté  avec  laquelle  apparaît  cette  affection  chez 
certains  malades  indique  sa  nature  apoplectiforme.  11  eu  doit  être  ainsi  des 
|  cas  survenus  après  un  refroidissement  brusque. 

Rarement  on  a  occasion  de  constater  avec  certitude  la  présence  d'un  véritable  hyphema 
postérieur.  Ainsi  en  1864.  j'ai  soigné  un  homme  de  trente-quatre  ans  qui  perdit  brusque- 
ment la  vue  sur  l'œil  gauche.  11  n'existait  qu'une  perception  lumineuse  de  ce  côté,  avec 
intégrité  du  champ  visuel.  Chez  ce  malade,  la  quantité  de  sang  qui  avait  envahi  le  corps 
vitré  était  telle  qu'en  lui  faisant  pencher  la  tète  en  avant,  il  se  formait  derrière  le  cristal- 
lin une  flaque  de  sang  qui  remontait  vers  le  tiers  du  diamètre  vertical  du  cristallin.  C'est 
la  seule  fois  qu'il  m'a  ainsi  été  donné  de  voir  une  aussi  grande  fluidité  et  mobilité  du 
sang  dans  la  chambre  postérieure  justifiant,  absolument  le  nom  d'hijphema  postérieur. 
Impossible  de  recevoir  la  moindre  lumière  du  fond  de  l'œil.  Du  côté  droit,  se  voyait  près 
d'une  veine  rétinienne  située  en  haut  et  en  dedans  trois  petites  apoplexies.  Directement 
en  haut  de  la  papille,  à  quatre  diamètres  papillaires  de  distance,  se  rencontrait  un  vaste 
épanchement  de  sang  que  je  regardai  comme  provenant  de  la  choroïde.  L'acuité  visuelle 
était  normale  de  ce  côté.  Ni  l'état  général  de  santé,  ni  principalement  aucun  change- 
ment dans  les  phénomènes  circulatoires  et  les  fonctions  rénales,  ne  nous  fournissaient  un 
renseignement  quelconque  sur  la  disposition  de  ce  malade  aux  hémorrhagies  oculaires, 
malade  que  nous  avons  perdu  de  vue  après  quelques  mois  de  traitement  inefficace. 

Les  opacités  les  moins  fréquentes  du  corps  vitré  sont  de  vastes  opacités 
membraneuses.  On  rencontre  encore  assez  fréquemment  de  petites  mem- 
branes enroulées,  ayant  en  partie  un  aspect  vitreux,  et  se  tenant  fixes  dans 
les  parties  centrales  du  corps  vitré,  dans  la  direction  où  l'on  constate  parfois 
la  présence  d'une  artère  hyaloïde  persistante  ou  d'un  canal  hyaloïdien.  Très 
souvent  leur  présence  coïncide  avec  celui  d'un  staphylôme  postérieur  étendu 
;  qu'on  doit  rapporter  à  un  vice  congénital.  Aussi  nous  regardons  cette  opacité 
I  fixe  comme  se  rapportant  à  un  résidu  de  vaisseaux  d'origine  fœtale  dans  le 
cas  de  distension  progressive  de  l'œil  (staphylôme  progressif);  elle  résulte 
probablement  de  l'arrachement  des  deux  extrémités  d'un  canal  hyaloïdien. 
I  Reste  à  savoir  jusqu'à  quel  point  des  altérations,  surtout  des  épanchemenls 
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dans  le  canal  hyaloïdien  provenant  de  la  papille,  peuvent  intervenir  ici  pour 
expliquer  ce  genre  tout  particulier  d'opacité  membraneuse  centrale  et  fixe, 
figurant  parfois  aussi  un  anneau  aplati  très  régulier. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  opacités  représentant  des  membranes  par 
agglutination  en  quelque  sorte  de  filaments  dans  un  milieu  visqueux,  telles 
que  nous  venons  de  le  décrire  pour  l'état  jumenteux  du  corps  vitré;  ce  sont 
les  membranes  étendues  et  transparentes  qu'on  rencontre  dans  un  corps 
vitré  d'apparence  saine  qui  doivent  nous  occuper  pour  le  moment.  Ces  mem- 
branes s'observent  souvent  sur  des  yeux  qui  ont  passé  par  des  inflammations 
tumultueuses,  mais  qui  pourtant  n'ont  guère  porté  atteinte  à  la  limpidité  du 
corps  vitré,  et  ont  permis  ainsi  d'étudier  les  diverses  phases  de  leur  déve- 
loppement. 

Un  vaste  matériel  ophthalmoscopique  nous  a  permis  de  nous  former  ici 
une  opinion,  et  de  les  rapporter  à  des  extravasations  du  sang  provenant  des 
gaines  du  nerf  optique,  et  envahissant  le  corps  vitré  qu'elles  refoulent  ;  le 
sang  se  fraye  ici  un  passage  dans  les  ouvertures  naturelles  tout  d'abord,  suit 
le  cours  excentrique  du  canal  hyaloïdien,  s'étale  dans  l'espace  triangulaire 
qui  représente  la  tricorne  de  Slilling  (voy.  fig.  137,  p.  526).  Pour  cette  raison, 
toutes  ces  opacités  membraneuses  sont  en  trois  plans,  ou  représentent  une 
sorte  de  tente  s'élevant  du  voisinage  de  la  papille  dans  le  corps  vitré  et 
masquant  souvent  celle-ci  complètement. 

J'ai  eu  occasion  de  suivre  pas  à  pas  l'évolution  de  ce  que  M.  Manz  a  appelé 
à  tort  rétinite  proliférante,  et  qui  n'est  autre  chose  que  l'organisation  de 
vastes  flaques  de  sang  épanché  dans  la  partie  postérieure  du  corps  vitré;  de 
voir  peu  à  peu  s'éclaircir  ces  flaques  proéminentes,  qui  devenaient  trans- 
lucides, et  en  se  rétractant  déviaient  tout  l'arbre  central  des  vaisseaux  vers  le 
point  d'implantation  de  ces  membranes,  disposées  en  tente  sur  la  rétine  et 
s'élevant  jusqu'au  tiers  postérieur  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'œil 
dans  le  corps  vitré. 

J'ai  pu  observer  des  malades  soudainement  devenus  aveugles  sur  un  œil 
avec  les  symptômes  d'embolie  ou  d'épanchement  intervaginal.  Chez  ces  ma- 
lades, présentant  une  papille  peu  affaissée  avec  des  vaisseaux  amincis,  j'ai  vu 
le  corps  vitré  occupé  par  trois  membranes  translucides  qui  le  divisaient  en 
trois  segments  assez  réguliers,  et  dont  les  deux,  les  plus  apparentes,  délimi- 
taient assez  nettement  le  tiers  supéro-interne  du  corps  vitré.  Ces  mem- 
branes étaient  d'une  transparence  telle  qu'on  ne  pouvait  les  bien  étudier 
qu'en  usant  des  reflets,  et  elles  rappelaient  bien  la  disposition  anatomique 
du  corps  vitré 

Vues  sur  des  malades  lorsque  ces  membranes  ont  déjà  pris  leur  entier 
développement,  il  était  difficile  de  se  rendre  compte  comment  elles  étaient 
développées;  mais  j'ai  eu  occasion  d'assister  en  quelque  sorte  à  leur  évolu- 
tion, c'est-à-dire  de  les  voir  se  former  par  des  épanchements  sortant  du  bord 
papillairf,  s'étendant  vers  la  macula,  et  se  déviant  directement  en  avant 
dans  le  corps  vitré.  J'ai  pu,  chez  certains  malades,  constater  les  membranes 
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en  papillon  complètement  développées  sur  un  œil,  le  premier  atteint  et  com- 
plètement aveugle,  tandis  que  sur  l'autre  le  mal  se  développait  avec  des 
symptômes  absolument  identiques,  cet  œil  ne  montrant  que  le  début  de 
la  maladie  sous  forme  de  quelques  fins  caillots  parfois  attachés  au  boni 
papillaire. 

La  formation  de  membranes  d'une  épaisseur  variée  qui  doivent  leur 
origine  au  sang  provenant  de  la  papille  du  nerf  optique,  et  qui  s'est  frayé 
de  préférence  un  chemin  dans  les  voies  préformées  du  corps  vitré,  me 
paraît  donc  hors  de  doute. 

Nous  rencontrons  une  semblable  formation  de  membranes  dans  la  chorio- 
rétinite  spécifique,  et  ici  probablement  aussi  due  à  des  épanchements  san- 
guins. Voici  comment  je  m'exprimais  à  cet  égard  dans  ma  monographie 
(in  Graefe-Ssemisch)  (1)  :  «  Chaque  ophthalmologiste  occupé  aura  présenta 
à  la  mémoire  des  cas  où  l'orientation  avec  l'ophthalmoscope  est  rendue  très 
difficile,  parce  qu'il  s'est  produit  au  devant  de  la  papille  une  excroissance 
i  membraneuse  sous  forme  de  tente  qui  fait  saillie  dans  le  corps  vitré.  Cette 
j  masse,  nouvellement  formée,  grisâtre  ou  gris  bleuâtre,  proémine  par  une 
I  émanation  en  pointe  plus  ou  moins  en  avant  vers  le  centre  du  corps  vitré,  et 
montre  plusieurs  prolongements  effilés  (3-4)  vers  l'expansion  de  la  rétine, 
j  qui  sont  ordinairement  en  rapport  avec  des  foyers  morbides  sous-rétiniens 
I  de  quelque  étendue.  Parfois  toute  la  papille  est  recouverte  par  cette  masse 
I  membraneuse;  dans  d'autres  cas  on  trouve,  surtout  après  un  traitement  mer- 
curiel  énergique,  qu'une  partie  de  la  papille  s'est  dégagée,  ce  qui  permet 
alors  de  bien  différencier  la  saillie  de  cette  masse  de  nouvelle  formation  au- 
devant  du  niveau  de  l'entrée  du  nerf  optique.  » 

J'ajoutais  à  cette  description  la  réflexion  :  «  On  n'aura  probablemenl 
jamais  l'occasion  d'assister  à  la  formation  de  ces  épaississements  membra- 
neux des  parties  prépapillaires  du  corps  vitré  à  cause  des  phénomènes  inflam- 
matoires tumultueux  qui  accompagnent  leur  évolution.  »  Mais,  depuis  que  j'ai 
tracé  ces  lignes,  j'ai  eu  plusieurs  fois  occasion  d'assister  à  la  formation  de 
pareille  condensation  membraneuse  prépapillaire  ;  de  suivre  pas  à  pas  l'écou- 
j  ement  de  sang  du  bord  de  la  papille;  de  voir  ce  sang  se  transformer  en 
masses  blanchâtres  constituant  des  membranes  qui  remontaient  dans  l'inté- 
rieur du  corps  vitré,  finissaient  par  se  rétracter,  et  dévier  par  leur  rétraction 
la  rétine,  en  attirant  dans  quelques  cas  la  papille  avec  ses  vaisseaux  vers 
l'intérieur  de  l'œil. 

J'ai  observé  ces  phénomènes  chez  des  jeunes  malades  de  seize  à  dix-huit 
ans  chez  lesquels  on  n'aurait  pu  accuser  que  la  syphilis  héréditaire,  comme 
I  cause  de  cette  maladie  survenue  successivement  sur  les  deux  yeux,  et  qui 
I  évoluait  avec  si  peu  de  retentissement  irritatif  du  côté  des  parties  anté- 

(1)  M.  Manz   décrit  ce  qu'il  appelle  d'une  façon  tout  à  fait  impropre  rétinite  proli- 
'   férante,  une  année  après  l'apparition  de  mon  travail  ;  l'identité  de  description  ne  parait 
|    pas  l'avoir  frappé.  (Voy.  Retinitis  prolifërans  in  Archiv  fur  Ophlhalm.,  t.  XXII,  3,  p.  229, 
18T6,  et  ibid.,  t.  XXVI,  2,  p.  55, 1880.) 
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rieures  du  tractus  uvéal  et  du  corps  vitré,  que  l'inspection  du  fond  de  l'œil 
s'opérait  avec  la  plus  grande  facilité. 

Ordinairement,  il  faut  avouer  qu'on  n'assiste  qu'à  la  terminaison  de  la 
maladie,  qui,  dans  la  plupart  des  cas,  revêt  le  caractère  de  la  chorio-rétinite 
spécifique.  Une  seule  fois  j'ai  vu  pareille  désorganisation  membraneuse  chez 
un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui  avait,  quatre  semaines  après  une  blessure 
de  l'œil  droit  (qu'on  énucléa)  été  pris  de  chorio-rétinite  sympathique.  Lorsque 
la  maladie  se  fut  épuisée  avec  atrophie  complète  de  l'iris  et  des  masses  exsu- 
datives  dans  le  champ  pupillaire,  de  façon  à  permettre  l'inspection  exacte  du 
fond  de  l'œil,  on  trouva  au-devant  de  la  papille  semblable  épaississement 
membraneux. 

Pour  ce  qui  concerne  le  pronostic  des  différentes  opacités  du  corps  vitré, 
il  dépendra  essentiellement  de  leur  cause,  du  degré  d'organisation  qu'elles 
auront  acquis,  ainsi  que  de  la  quantité  suivant  laquelle  elles  se  trouvent 
accumulées.  Avec  une  intégrité  presque  parfaite  du  tractus  uvéal,  on  peut, 
comme  nous  l'avons  fait  remarquer,  voir  se  dissiper  des  épanchements  (sur- 
tout traumatiques)  même  complètement  et  assez  rapidement,  tandis  que,  au 
contraire,  en  présence  d'anciennes  altérations  trophiques  de  la  choroïde, 
principalement  celles  qui  résultent  de  la  distension  prolongée  de  la  membrane 
vasculaire,  nous  voyons  persister  indéfiniment  des  opacités  même  très  peu 
développées. 

Indubitablement  des  conditions  fâcheuses  pour  la  nutrition  même  du  corps 
vitré,  celles  qui  ont  entraîné  la  liquéfaction  ou  le  détachement  de  ce  milieu 
de  son  sol  de  nutrition,  doivent  forcément  aussi  rendre  bien  plus  difficile  la 
résorption  d'épanchements  ou  la  rétrocession  de  produits  inflammatoires  qui 
se  sont  organisés  dans  le  corps  vitré.  Si  donc  nous  voyons  les  opacités  lancées 
avec  une  extrême  vitesse  pendant  les  secousses  de  l'œil  à  travers  une  étendue 
notable  du  corps  vitré,  nous  pouvons  en  conclure  que  notre  action  thérapeu- 
tique sera  singulièrement  entravée  par  suite  même  des  obstacles  qui  se  sont 
accumulés  pour  permettre  une  nutrition  régulière  par  endo-  et  exosmose  entre 
la  choroïde  et  une  substance  vitreuse  profondément  désorganisée. 

Connaissant  la  délicatesse  de  structure  du  corps  vitré,  le  peu  d'activité 
dans  les  phénomènes  nutritifs  qui  président  à  la  reconstitution  physiologique 
de  ce  tissu,  on  en  conclura  avec  raison,  si,  dans  ce  milieu,  des  désorganisa- 
tions étendues,  allant  jusqu'à  la  production  dévastes  membranes,  se  sont  opé- 
rées, qu'on  n'aura  guère  d'espoir,  même  en  stimulant  puissamment  ses  fonc- 
tions physiologiques  par  un  traitement  approprié,  de  voir  rétrograder  le 
processus  morbide  au  point  de  déterminer  une  décomposition  des  éléments 
qui  constituent  ces  membranes  organisées  et  leur  absorption  complète. 

Ce  qu'on  peut  encore  espérer  de  plus  heureux,  c'est  que  ces  opacités  rétro- 
gradent jusqu'à  acquérir  un  haut  degré  de  transparence  en  s'amincissant, 
que  par  cette  absorption  progressive  elles  perdent  une  de  leurs  propriétés  les 
plus  désastreuses  qui  leur  revient  par  leur  pouvoir  rétracteur,  et  qu'en  con- 
nexion le  plus  souvent  avec  la  rétine,  elles  n'arrivent  plus  par  leur  rétraction 
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à  déterminer  la  complication  la  plus  redoutable  des  opacités  du  corps  vitré, 
celle  d'un  détachement  de  la  rétine  par  attraction  (H.  Mûller). 

Le  traitement  a  donc  son  guide  principal  dans  la  recherche  des  conditions 
étiologiques,  et  sera  le  plus  souvent  dirigé  contre  les  maladies  concomitantes 
'  du  tractus  uvéal. 

C'est  pour  les  traitements  de  cette  nature  que  le  premier  nous  avons 
recommandé  les  cures  de  transpirations  avec  les  infusions  de  jaborandi,  plus 
tard  remplacées  par  les  injections  de  son  alcaloïde,  la  pilocarpine.  L'emploi 
des  diurétiques,  dont  le  lait  est  l'un  des  meilleurs  et  des  plus  actifs,  l'usage 
prolongé  des  eaux  minérales  purgatives  diurétiques  (Wildungen)  et  peuvent 
être  combinés,  si  les  forces  du  malade  le  permettent,  aux  cures  d'injections 
I  de  pilocarpine. 

Le  repos  et  la  compression  avec  le  bandeau  compressif  peuvent,  dans  cer- 
tains cas,  être  indiqués  lorsqu'il  s'agit  d'épanchements  sanguins  à  répétition, 
ou  lorsqu'on  craint  une  complication  de  décollement  de  la  rétine;  encore  y 
a-t-il  déjeunes  malades  qui  ne  supportent  absolument  pas  une  pareille  com- 
pression prolongée,  susceptible  de  déterminer  promptement  des  phénomènes 
irritatifs  de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal. 

Que  penser  de  l'emploi  des  courants  continus  dont  l'action  éclaircissante 
serait  non  seulement  des  plus  puissantes  sur  le  corps  vitré,  mais  s'étendrait 
même,  dans  quelques  cas,  jusqu'aux  opacités  du  cristallin  (Le  Fort)(l).  De 
temps  à  autre  on  vient  rapporter  quelques  cures  éclatantes  obtenues  par  ce 
moyen,  cures  qui  étonnent  d'autant  plus  qu'elles  sont  rapportées  par  ceux 
qui  les  ont  obtenues  (Giraud-Teulon).  Nous  pouvons  affirmer  que  ce  moyen  a 
été  si  impuissant  entre  nos  mains,  que  nous  y  avons  en  quelque  sorte  com- 
plètement renoncé. 

L'application  des  courants  continus  peut  être  faite  de  deux  manières  différentes  :  en 
passant  un  courant  de  8  à  10  éléments  de  telle  manière  à  travers  l'œil  qu'on  place  une 
électrode  ( — )  sur  les  paupières  fermées  et  l'autre  (la +)  derrière  l'oreille  ou  sur  la  nuque 
(ganglion  cervical  supérieur)  ;  cette  application  sera  répétée  pendant  une  à  trois  minutes 
chaque  jour.  Un  autre  mode  d'application  consiste  à  faire  passer  pendant  des  heures  un 
très  faible  courant  de  2  ou  3  éléments  à  travers  la  tête,  en  appliquant  des  plaques 
de  Trouvé  sur  les  tempes  au  moyen  d'un  bandeau  et  en  posant  le  petit  appareil  sur  un 
meuble  à  côté  du  malade  couché.  Cette  application  se  fait  le  mieux  pendant  le  sommeil 
du  malade.  Dans  une  thèse  de  M.  Camus  (De  l'action  des  courants  continus  sur  les 
troubles  du  corps  vitré,  Paris,  1874,  et  France  médicale,  n°  33,  1874),  nous  trouvons 
confirmé  par  M.  Ouiinus  un  fait  observé  par  nous  :  c'est  qu'un  emploi  intempestif  du  cou- 
rant peut  accentuer  les  troubles  du  corps  vitré,  et,  d'après  nous,  déterminer  de  la  lym- 
phangite oculaire  (irido-choroïdite  séreuse)  ;  par  conséquent,  un  contrôle  attentif  avec 
l'ophthalmoscope  est  nécessaire  pendant  l'emploi  de  ce  mode  de  traitement.  M.  Onimus 
appelle  courant  centripète  lorsque  le  pôle  positif  est  placé  sur  les  paupières  et  le  néga- 
tif derrière  les  oreilles;  centrifuge  au  contraire,  lorsque  l'électrode  négative  est  placée  sur 
les  paupières.  Pour  M.  Onimus,  c'est  ce  courant  centrifuge  qui  aurait  l'action  éclaircis- 
sante sur  les  milieux  de  l'œil.  Veut-on  appliquer  pendant  des  heures  des  courants  de  2  ou 
3  éléments,  il  faut  encore  avoir  soin  de  bien  tenir  humides  les  plaques  des  électrodes, 
si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer  à  la  formation  de  cicatrices  très  disgracieuses. 


0)  Gaz.  méd.,  11  juillet  1874,  et  Gaz.  des  hôpitaux,  p.  626  et  629. 
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Une  conclusion  post  hoc  ergo  propter  hoc  n'est  pas  à  tirer  chez  des  sujets 
jeunes  où  l'on  a  maintes  fois  occasion  d'observer  que  des  épanchements  abon- 
dants se  résorbent  complètement  sans  l'intervention  d'aucun  traitement,  ou 
que,  soumis  pendant  de  longs  mois  infructueusement  aux  traitements  les 
plus  divers,  ils  guérissent  lorsqu'on  se  contente  de  leur  donner  de  simples 
conseils  hygiéniques. 

Qu'on  veuille  surtout  s'abstenir  de  l'emploi  de  collyres,  qui,  par  leur  action 
irritante,  ne  peuvent  qu'aggraver  l'état  du  malade.  Il  faut  avoir  de  singulières 
vues  sur  l'action  des  agents  thérapeutiques  pour  recommander,  en  pareil 
cas  des  collyres  à  la  digitaline  ou  à  l'iodure  de  potassium. 

Personne  ne  songera  non  plus,  depuis  que  nous  connaissons  mieux  la 
trame  délicate  du  corps  vitré  et  sa  vulnérabilité,  de  proposer  l'intervention 
chirurgicale  que  de  Graefe  (1)  a  tentée,  quoique  ce  grand  maître  attribue  à 
son  opération  la  disparition  complète,  après  dix  mois,  de  vastes  opacités 
membraneuses  qui  s'étaient  formées  dans  l'œil  d'un  jeune  individu  de  seize 
ans.  Quoique  en  se  servant  des  règles  données  par  M.  Alf.  Graefe  pour  l'ex- 
traction du  cysticerque  (voy.  plus  loin),  on  puisse  mieux  définir  le  point  de 
pénétration  et  d'attaque  des  opacités  avec  l'aiguille,  en  se  servant  de  l'éclai- 
rage ophthalmoscopique,  on  recule  devant  la  lacération  du  corps  vitré  dans  ses 
parties  encore  conservées  intactes  pour  arriver  à  la  région  malade.  L'exécu- 
tion de  l'opération  relatée  par  de  Graefe  était  facilitée  par  la  position  des  opa- 
cités, visibles  à  l'éclairage  direct  lorsque  la  pupille  était  dilatée,  et  que  l'ai- 
guille pouvait  aisément  atteindre  en  pénétrant  clans  la  région  équatoriale  el 
en  se  dirigeant  parallèlement  au  plan  de  l'iris  vers  le  centre  de  l'œil  appa- 
raissant confusément  éclairé  à  l'opérateur  hardi. 


ARTICLE  III 

LIQUÉFACTION  DU  CORPS  VITRÉ.  —  SYNCHYSIS  SIMPLE  ET  ÉTINCELANT 

Le  synchysis  simple  s'observe  presque  constamment  dans  des  inflamma- 
tions chroniques  du  corps  vitré  qui  en  occupent  une  vaste  étendue,  el  inté- 
ressent de  préférence  la  région  du  corps  ciliaire  et  les  parties  avoisinanle> 
de  l'entrée  du  nerf  optique.  Les  phénomènes  nutritifs  étant,  par  suite  de  ces 
inflammations,  tout  d'abord  fortement  stimulés,  il  en  résulte  une  bien  plus 
grande  activité  de  l'immigration  des  cellules  lymphoides.  Cette  immigration 
excessive  a  tout  d'abord  un  effet  mécanique  destructif  par  l'activité  du  dépla- 
cement de  ces  cellules  immigrées,  et  celles-ci,  en  se  transformant  successi- 
vement, après  s'être  gorgées  de  liquide,  en  physaliphores,  et  en  se  dissolvant, 
entraînent  forcément  la  dissolution  du  milieu  qu'elles  occupaient.  Lorsque 

(I)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t,  IX,  2,  p.  101. 
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celte  dissolution  est  complète,  nous  pouvons  avoir  une  liquéfaction  sans  le 
moindre  changement  de  transparence;  est-elle  au  contraire  incomplète,  une 
parlie  des  cellules  immigrées  ont-elles  acquis  un  certain  degré  de  développe- 
ment? elles  se  déposeront  dans  les  parties  les  plus  déclives  du  milieu  liquéfié, 
et  nous  apparaîtront  avec  une  course  vertigineuse  lorsqu'on  fera  exécuter  à 
[l'œil  le  moindre  déplacement. 

j  Nous  aurons,  en  parlant  du  décollement  du  corps  vitré,  à  distinguer  entre 
la  liquéfaction  plus  ou  moins  ample  de  ce  milieu  et  sa  rétractation  et  sa  con- 
jdensation  par  suite  d'une  accumulation  de  liquide  entre  l'hyaloïde  et  la 
jrétine  ou  entre  le  corps  vitré  et  la  zonule;  lorsqu'une  étendue  peu  considé- 
rable située  dans  la  partie  postérieure  de  l'œil  (au  voisinage  d'un  staphylôme 
postérieur),  ou  à  proximité  du  cristallin,  se  montre  seule  le  siège  d'une 
-liquéfaction,  que  des  opacités  se  déplacent  dans  un  espace  relativement  res- 
treint, on  doit  réserver  son  diagnostic  entre  décollement  et  liquéfaction  par- 
tielle du  corps  vitré;  au  contraire,  si  dans  les  parties  centrales  de  l'œil,  des 
j  opacités  exécutent  dévastes  excursions,  on  n'aura  guère  à  craindre  d'en  con- 
clure une  véritable  liquéfaction  du  milieu. 

Le  décollement  du  corps  vitré  se  rencontre  de  préférence  dans  les  cas  où 
,  il  y  a  simultanément  distension  des  enveloppes  de  l'œil,  surtout  de  la  sclé- 
rotique. Cela  s'observe  donc  pour  la  sclérectasie  postérieure  ainsi  que  pour 
la  sclérectasie  antérieure.  Dans  certaines  formes  de  scléro-choroïdite  entrai- 
inant  une  ectasie  antérieure  partielle,  il  se  place  aussi  une  couche  de  sérosité 
entre  le  corps  ciliaire  et  le  corps  vitré,  mais  avec  la  différence,  relativement  à 
ce  qui  se  passe  pour  la  partie  postérieure,  que  la  membrane  hyaloïde  qui  se 
j  transforme  en  zonule  ne  quitte  pas  la  choroïde  et  subit  seule  des  déplace- 
[ments  indirects  par  suite  de  la  distension  sclérale  et  par  suite  des  déviations 
que  lui  imprime  le  cristallin,  qui  perd  son  support  naturel,  lec  orps  vitré,  qui, 
lui,  est  refoulé  en  arrière  et  de  côté.  Ces  déviations  du  cristallin  peuvent 
!  donner  lieu  à  un  détachement  progressif  de  la  zonule,  et  à  des  subluxations 
et  luxations  plus  ou  moins  complètes  du  cristallin. 

Il  n'est  donc  nullement  indifférent,  au  point  de  vue  du  pronostic,  de  poser 
jle  simple  diagnostic  de  synchisis  lorsqu'il  s'agit  d'un  décollement  du  corps 
!  vitré.  Car,  si  nous  pouvons,  chez  certains  sujets,  constater  la  présence  d'une 
[.liquéfaction  totale  du  corps  vitré  que  nous  révèle  le  mode  suivant  lequel  s'y 
[meuvent  des  opacités  peu  volumineuses,  nous  voyons,  au  contraire,  que  ni 
le  décollement  postérieur,  ni  le  dé'collement  antérieur  du  corps  vitré  n'est 
supporté  pendant  un  laps  de  temps  prolongé  sans  entraîner  des  suites 
j  fâcheuses  pour  l'œil.  Cette  confusion  entre  le  synchisis  simple  et  le  décolle- 
ment si  facile  à  commettre  et  si  difficile  à  éviter,  explique  pour  l'initié  com- 
ment deux  maladies,  en  apparence  identiques,  sont  si  différentes  d'impor- 
tance pour  le  malade  qui  en  est  porteur. 

Ainsi  on  verra  que  la  liquéfaction  généralisée  avec  la  présence  d'opacités 
plus  ou  moins  nombreuses  ne  fait  au  fond  pas  changer  notablement  les  con- 
ditions physiologiques  d'un  œil,  mais  il  en  est  autrement  lorsque  le  corps 
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vitré  se  décolle  et  se  condense  pour  se  détacher.  Ainsi,  dans  la  partie  posté- 
rieure, ce  décollement,  étant  progressif,  peut  entraîner,  par  le  détachement 
successif  de  la  membrane  hyaloïde  de  la  rétine,  une  déchirure  de  celle-ci,  si 
ce  détachement  se  fait  un  peu  plus  brusquement,  et  le  liquide  sus-rétinien 
peut  alors  s'insinuer  entre  la  membrane  nerveuse  pour  donner  lieu  à  un 
décollement  rétinien.  Les  mêmes  conséquences  fâcheuses  sont  à  craindre 
d'un  décollement  trop  brutal,  pendant  une  secousse  de  l'œil,  de  l'hyaloïde 
qui  forme  la  zonule.  Le  cristallin  ainsi  dégagé  se  dévie,  se  porte  vers  la  zone 
de  filtration  et  les  conditions  fâcheuses  du  glaucome  se  trouvent  établies. 

Nous  reviendrons  en  traitant  du  décollement  du  corps  vitré  sur  l'avantage 
qu'il  y  aurait,  au  point  de  vue  du  pronostic,  à  pouvoir  nettement  différencier 
le  décollement  et  le  ramollissement  du  corps  vitré.  Dans  tous  les  cas  où 
spontanément  on  voit  se  produire  des  subluxations  et  luxations  du  cris- 
tallin, on  doit  penser  à  une  rétraction  du  corps  vitré  avec  traction  sur  la 
zonule. 

Autrefois  on  considérait  la  trémulation  de  l'iris  comme  un  signe  indis- 
cutable du  ramollissement  du  corps  vitré,  tandis  qu'il  est  avéré  actuellement 
que  cette  trémulation  indique  seulement  que  l'iris  a  perdu  plus  ou  moins 
complètement  son  support  naturel,  la  surface  antérieure  du  cristallin.  Le 
cristallin  exécute-t-il  avec  l'iris  un  mouvement  de  vacillernent  ?  alors  on  peut 
en  conclure  que  l'espace  du  canal  de  Petit  s'est  démesurément  élargi,  étendu 
vers  le  pôle  postérieur  du  cristallin,  soit  par  ramollissement  du  corps  vitré, 
soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  par  rétraction  de  ce  milieu.  Dès  que  l'iris  n'a 
pour  s'adosser  que  le  corps  vitré,  il  tremblote  même  lorsqu'une  exagération 
de  consistance  du  corps  vitré  se  rencontre  simultanément.  De  l'absence 
du  tremblotement  de  l'iris,  en  cas  de  défaut  du  cristallin,  on  ne  pourrait 
tirer  aucune  autre  conclusion  que  celle  que  le  diaphragme  iridien  a  perdu 
son  indépendance  en  ce  qui  concerne  la  cristalloïde  antérieure  restée  dans 
l'œil,  qu'il  s'est  soudé  avec  cette  membrane  (comme  cela  arrive  si  fréquem- 
ment après  l'extraction  de  la  cataracte)  et  que  l'iris  est  tendu  et  immobile  à 
l'instar  de  la  cristalloïde  antérieure. 

Un  signe  non  moins  fallacieux  pour  se  prononcer  sur  le  degré  de  densité 
du  corps  vitré  est  le  ramollissement,  Vhypotonie  de  l'œil.  Nous  voyons  que 
la  tension  est  justement  très  exagérée  dans  les  cas  de  glaucome  chronique 
où  l'on  rencontre  souvent  un  corps  vitré  liquéfié;  au  contraire,  la  rétraction 
et  la  condensation  des  couches  antérieures  de  ce  milieu,  la  traction  exercée 
ici  sur  le  corps  ciliaire  et  le  tissu  trabéculaire  péricornéen,  entraînent  trè- 
souvent  un  excès  de  filtration  des  liquides  avec  diminution  de  tension.  La 
mollesse  excessive  de  l'œil,  les  débuts  d'une  phthisie  essentielle,  loin  de  per- 
mettre de  conclure  à  un  ramollissement,  nous  engagent  plutôt  à  admettre  la 
condensation  des  couches  antérieures  du  corps  vitré. 

Le  signe  le  plus  précieux  pour  le  diagnostic  reste  donc  toujours  la  rapi- 
dité de  déplacement  d'opacités,  qui  s'effectue  non  dans  les  couches  exté- 
rieures, mais  dans-  les  parties  centrales,  autrement  dit  dans  toutes  tes 
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directions.  Nous  rencontrons  le  prototype  de  pareils  ramollissements  chez 
des  personnes  très  âgées. 

Le  synchisis  sénile  ne  présente  rien  de  grave,  se  rencontre  fréquemment 
avec  le  gérontotoxon  cristallinien,  l'atrophie  choroïdienne  péripapillaire  et  un 
manque  d'élasticité  particulier  de  la  sclérotique.  Ce  sont  des  yeux  prédispo- 
sés à  des  difficultés  d'excrétion,  autrement  dit  à  des  troubles  glaucomateux. 
Ces  difficultés  concordent  avec  une  augmentation  notable  d'épaisseur  des 
membranes  vitreuses,  avec  un  état  verruqueux  marqué  de  la  laine  vitreuse  de 
la  choroïde  à  l'entour  de  la  papille,  ainsi  que  de  la  membrane  de  Descemet, 
principalement  vers  sa  terminaison  près  du  ligament  pectiné.  Le  ramollisse- 
ment seul  concorde  donc  avec  une  dureté  notable  du  globe  oculaire. 

2.  Une  variété  de  ramollissement  sénile  est  le  synchisis  étincelani, 
variété  où  probablement  les  cellules  immigrées  en  se  décomposant  dans  le 
corps  vitré  ramolli  y  déposent  leurs  éléments  de  décomposition,  principale- 
ment les  particules  graisseuses.  Le  synchisis  scintillant  est  une  maladie 
qui  a  vivement  attiré  l'attention  des  premiers  observateurs,  tandis  qu'actuel- 
lement ayant  constaté  qu'il  s'agit  d'une  altération  sénile,  qu'exceptionnelle- 
ment on  rencontre  chez  des  personnes  moins  âgées,  ayant  surtout  acquis  la 
conviction  que  comme  le  synchisis  sénile,  dont  il  constitue  une  variété  rare, 
il  n'offre  guère  de  gravité,  celte  altération  curieuse,  comme  image  ophthal- 
moscopique,  a  beaucoup  perdu  de  son  attrait. 

Les  liquides  de  l'œil  laissent  assez  souvent  déposer  des  cristaux  sur  les 
lambeaux  capsulaires  après  une  extraction  de  cataracte  où  bien  dans  les 
lésions  traumatiques  du  cristallin,  mais  bien  moins  souvent  ces  cristaux  s 3 
déposent  dans  un  œil  intact  en  apparence.  Parfait  Lendron  (1)  a  signalé  le 
premier  la  présence  de  cristaux  de  cholestérine  dans  le  corps  vitré  que 
J.-A.  Schmidt  avait  déjà  indiqués  dans  le  cristallin,  mais  ce  n'est  que  Baker 
et  Stout  qui,  il  y  a  quarante  ans,  ont  confirmé,  par  la  recherche  microsco- 
pique, la  présence  de  ces  cristaux  que  Malgaigne  avait  supposé  séjourner 
dans  le  corps  vitré. 

Ce  sont  Siebel  et  Desmarres  (2)  qui  ont  fait  connaître,  avec  plus  de 
détails,  celle  maladie  qui,  une  fois  décrite,  ne  se  montrait  guère  si  rare 
qu'on  le  supposait,  car  en  1852  on  en  avait  déjà  réuni  23  observations 
(Schauenbourg)  (3).  D'après  notre  expérience  on  rencontre  dans  1,2  pour  100 
des  cas  cette  maladie,  ordinairement  chez  des  personnes  ayant  dépassé  la 
soixantaine  et  de  préférence  chez  des  hommes.  J'ai  à  plusieurs  reprises  con- 
staté cette  affection  chez  des  hommes  ayant  dépassé  quatre-vingts  ans  ;  il  en 
était  ainsi  chez  le  père  d'un  de  mes  élèves,  un  Italien,  qui,  avec  un  œil 
gauche  farci  de  cristaux,  présentait  un  état  normal  de  vision  de  ce  côté. 

Lorsqu'on  rencontre  l'affection  chez  des  sujets  jeunes,  alors  la  raison  en 

(1)  Revue  médicale,  18-28,  t.  V,  p.  203. 

(2)  Voy.  la  Bibliographie. 

(3)  L'eber  Choleslerinbilduny  in  menschl.  Auge.  Erlan^m,  1852. 
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est  encore  ordinairement  une  aclion  traumatique,  essentiellement  des  bles- 
sures du  cristallin  qui  s'est  trouvé  déprimé  dans  le  corps  vitré.  En  l'absence 
de  pareille  cause,  ainsi  que  de  toutes  lésions  appréciables  des  membranes 
enveloppantes  de  l'œil,  on  a  été  porté  à  faire  coïncider  cette  altération  avec 
des  affections  du  foie  (la  formations  de  calculs),  mais  sans  qu'on  ait  pour 
cela  d'autre  preuve  h  l'appui  que  le  raisonnement  tbéorique. 

A  la  suite  de  blessures  du  cristallin,  où  une  partie  de  celui-ci  a  été  projetée  dans  le 
corps  vitré  et  une  communication  directe  établie  pour  un  certain  temps  entre  les 
chambres  de  l'œil,  la  formation  de  cristaux  de  cholcstérine  peut  s'observer  simultané- 
ment dans  les  deux  chambres  et  l'on  peut  en  rencontrer  des  masses  considérables  qui 
flottent  dans  la  chambre  antérieure.  J'ai  examiné  en  1874  un  garçon  de  café  qui  avait 
reçu  six  ans  auparavant  un  coup  sur  l'œil  gauche.  La  vision  avait  été  complètement  abo- 
lie de  ce  côté,  aussi  le  malade  ne  venait-il  qu'à  cause  de  la  défiguratiou  que  lui  causait 
l'organe  blessé.  La  chambre  antérieure  de  cet  œil  légèrement  irrité  était  remplie  d'un 
liquide  rouge  jaunâtre,  dans  lequel  se  soulevait  au  moindre  déplacement  de  l'organe  une 
poussière  d'or.  L'œil  était-il  en  repos?  la  couche  présentait  alors,  par  suite  du  dépôt  des 
cristaux  sur  la  membrane  de  Descemet;  absolument  l'aspect  d'un  fragment  d'avenlurine 
(verre  d'or  de  Venise).  Depuis  cette  observation,  j'ai  aussi  rencontré  pareil  état  avec  un 
cristallin  intact,  mais  légèrement  opaque,  chez  un  Espagnol,  âgé  de  quarante-huit  ans, 
atteint  de  décollement  de  la  rétine,  chez  lequel  la  ponction  n'avait  amené  qu'une  amé- 
lioration passagère.  Chez  ce  malade,  les  cristaux  tlottaieni  dans  une  humeur  aqueuse 
absolument  transparente. 

A  l'ophthalmoscope,  le  synchisis  scintillant  peut  se  présenter  de  diffé- 
rentes façons.  Parfois  on  ne  rencontre  les  cristaux  déposés  que  dans  certaines 
couches  et  fixés  sur  des  sortes  de  membranes  comme  les  paillettes  d'un 
voile  (Coccius)  (I),  et  ce  sont  ici  de  préférence  les  couches  inférieures  qui 
présentent  ces  membranes  étoilées.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les 
cristaux  se  meuvent  librement  dans  une  très  grande  étendue  du  corps  vitré 
atteint  de  ramollissement  sénile.  On  obtient  la  plus  jolie  image  ophthalnio- 
scopique,  si  on  observe  pareil  corps  vitré  à  l'image  renversée  avec  un  fort 
verre  convexe  (-(-  18  ou  -f-  20)  et  en  éloignant  progressivement  l'oculaire  de 
l'œil  examiné,  de  façon  à  parcourir  les  différentes  couches  du  corps  vitré, 
examiné  ainsi  successivement  à  l'image  renversée.  Le  corps  vitré  se  présente 
ainsi  comme  un  globe  rouge  de  cristal,  très  large  après  dilatation  de  la  pu- 
pille, parsemé  d'innombrables  brillants,  représentés  par  deux  genres  diffé- 
rents de  cristaux  :  les  uns  très  petits,  d'un  aspect  d'argent  pur,  sont  repré- 
sentés par  la  tyrosine,  les  plaques  plus  volumineuses  ayant  un  chatoiement 
coloré  et  se  trouvant  souvent  réunies  en  masses  sont  les  cristaux  de  choles- 
térine.  Aucun  autre  élément  floconneux  ne  se  rencontre  dans  un  cas 
absolument  pur  de  synchisis  scintillant.  Le  siège  de  prédilection  de  ces  cris- 
taux sont  les  couches  les  plus  voisines  du  cristallin  et  du  corps  ciliaire,  de 
façon  qu'en  dilatant  la  pupille  on  peut  voir  voltiger  ces  cristaux  même  à 
l'inspection  directe  avec  l'éclairage  du  jour.  Il  est  bien  moins  fréquent  de 
rencontrer  dans  les  couches  postérieures  voisines  de  la  rétine  ces  cristaux 


(\)Klin.  Monalsblatter,  1864,  sept.-déc. 
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voltigeants,  tandis  qu'il  n'est  pas  rare  pourtant  de  trouver  des  dépôts  de 
ces  cristaux  dans  des  anciens  foyers  de  choroïdite  et  dans  des  cas  fréquents 
de  dégénérescence  graisseuse  de  la  rétine.  J'ai  observé  des  cas  où  toute  la 
rétine  se  trouvait  imprégnée  de  cristaux  de  cholestérine  sans  que  le  corps 
vitré  présentât  aucune  altération  appréciable. 

Une  fois  que  Baker  et  Stout  eurent  constaté  que  les  corps  brillants  du 
synchisis  scintillant  étaient  des  cristaux  de  cholestérine,  l'attention  ne  se 
porta  guère  plus  sur  pareil  sujet,  jusqu'à  ce  que  M.  Poncet  (1)  eût  l'occasion 
assez  rare  d'examiner  un  œil  atteint  de  celte  affection. 


Fig.  144. 


1,  Houppes  de  cristaux  de  lyrosine,  accolées  à  des  cristaux  de  cliolestc'rine.  —  2,  Masses  sphériques 
de  lyrosine. —  3,  Cristaux  de  tyrosinc,  déposés  sur  de  la  cholestérine,  avec  des  masses  pliospliatiques 
sphériques.  —  i,  Plaque  de  cholestérine  avec  une  fente  à  laquelle  se  trouvent  attachées  des  aiguilles  de 
tyrosine.  —  ô  et  6,  Éléments  cellulaires  du  corps  vitré,  dont  l'un  présente  sou  protoplasina  farci  de 
cristaux  phosplialiques.  —  7,  Cellules  accolées  à  une  masse  phosphatique  déforme  sphérique.  —  8,  Masses 
phosphatiques  sphériques  plus  volumineuses,  dans  l'intérieur  desquelles  on  peut  apercevoir  de  nombreux 
éléments  cellulaires.  —  9,  Masse  phosphatique  sphérique  de  40  n,  garnie  d'aiguilles  de  cristaux,  mais 
dans  l'intérieur  de  laquelle  on  ne  peut  découvrir  aucun  élément  cellulaire  pouvant  former  un  noyau. 

Voici  la  courte  note  que  nous  a  communiquée,  à  ce  sujet,  noire  estimé 
confrère  : 

<(  Dans  un  cas  de  synchisis  scintillant  des  deux  yeux  où  l'ophthalmo- 
scope  n'avait  laissé  voir,  à  part  les  paillettes  brillantes,  aucune  autre  altéra- 
tion des  milieux  et  des  membranes,  à  l'exception  d'une  petite  plaque  d'atro- 
phie choroïdienne  sur  un  œil,  je  rencontrai  dans  le  corps  vitré  : 

«  1°  Des  cristaux  de  cholestérine  en  nombre  relativement  peu  considé- 
rable (fig.  145,  1,  3,  4)  ; 


(!)  Compte  rendu  de  la  Société  de  chirurgie,  10  mai  18TG. 
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»  2°  Des  groupes  de  tyrosine,  partie  en  cristaux,  partie  comme  corps 
sphériques  garnis  d'étoiles  (145,  2)  ; 

»  3°  Des  masses  volumineuses  sphériques  de  phosphates  qui  atteignaient 
la  grandeur  de  p.  (145,  9). 

»  Les  masses  phosphatiques  représentaient  de  nombreuses  boules  garnies 
d'innombrables  pointes  qui,  à  un  éclairage  vif,  reflétaient  fortement  la 
lumière.  Les  cristaux  phosphatiques  s'étaient  en  parlie  déposés  sur  les 
cellules  du  corps  vitré  atteintes  de  prolifération  (fig.  145.  8),  cellules  qui  cor- 
respondaient à  celles  qu'on  rencontre  dans  certaines  formes  de  choroïdite. 
Je  crois  pouvoir  attribuer  la  genèse  de  ces  éléments  cellulaires  (fig.  145, 
5.  6,  7)  à  une  altération  sénile  de  la  choroïde  de  la  région  ciliaire,  et  je 
pense  qu'il  s'agit  d'éléments  immigrés,  autour  desquels  se  sont  ultérieurement 
déposées  les  masses  phosphatiques.  Le  synchisis  scintillant  représenterait 
donc,  d'après  mon  avis,  une  dégénérescence  graisseuse  du  corps  vitré,  ana- 
logue à  l'athérome  des  artères,  dégénérescence  qui  présente  les  mêmes  pro- 
duits chimiques  régressifs.  » 

On  voit  que  l'interprétation  de  M.  Poncet  concorde,  à  peu  de  chose  près, 
avec  la  nôtre,  suivant  laquelle  nous  envisageons  ce  genre  de  synchisis  comme 
une  variété  de  dégénérescence  sénile. 

Si  nous  n'avions  déjà  que  peu  d'espoir  d'activer  la  résorption  d'opacités 
du  corps  vitré  produites  par  des  étals  inflammatoires  chroniques  de  la 
choroïde,  nous  pensons  encore  moins  nous  flatter  d'être  à  même  de 
modifier  sensiblement  des  processus  régressifs  dans  le  corps  vitré.  Du  reste, 
nous  avons  dit  plus  haut  qu'on  a  exagéré  les  inconvénients  du  synchisis 
simple,  il  en  a  été  de  même  de  la  forme  scintillante.  Sa  confusion  avec  des 
états  de  condensation  et  de  rétraction  du  corps  vitré  doit  aussi  ici  expliquer 
ces  vues  pessimistes. 

On  peut  tenter  l'emploi  du  succinate  de  fer,  tant  vanté  dans  l'Amérique 
du  Nord  comme  résolutif  des  concrétions  analogues  des  voies  biliaires.  Nous 
avons  à  diverses  reprises  fait  prendre  deux  fois  par  jour  vingt  gouttes  d'une 
solution  de  succinate  de  fer  dans  20  grammes  de  chloroforme  dans  lequel 
encore  il  est  fort  peu  soluble.  Il  nous  a  semblé  dans  un  cas  de  semblables 
accumulations  de  cristaux  dans  la  chambre  antérieure  avoir  pu  constater 
une  diminution  sensible  de  ces  cristaux. 

ARTICLE  IV 

FORMATION  DE  VAISSEAUX  DANS  LE  COUPS  'VITRÉ 
(CANAL  DU  CORPS  VITRÉ  PERSISTANT,  ARTÈRE  IIYALOÏDIENNE  PERSISTANTE) 

En  donnant  la  description  de  formations  de  vaisseaux  dans  le  corps  vitré, 
nous  ne  pouvons  avoir  en  vue  que  les  cas  où  l'inspection  de  ce  milieu  est 
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pendue  possible  par  une  conservation  parfaite  de  sa  transparence  ;  il  ne  peut 
être  nullement  question  de  la  vascularisation  d'un  corps  vitré  désorganisé. 
Nous  ne  mentionnons  pas  non  plus  les  formations  de  vaisseaux  sur  des  mem- 
branes affectant  la  forme  de  tente  qui,  à  la  suite  d'hémorrhagies,  s'élèvent 
de  la  papille  dans  le  corps  vitré  (voy.  p.  556). 

Ce  que  M.  Manz  a  décrit  comme  rétinite  proliférante,  et  que  nous 
croyons  devoir  rapporter  à  des  épanchemenls  organisés  dans  le  corps 
vitré,  venus  de  l'espace  intervaginal  et  de  la  papille,  a,  comme  je 
l'avais  décrit  dans  ma  Monographie  (Graefe-Saemiscb),  principalement 
jlburni  l'occasion  d'étudier  des  vaisseaux  de  nouvelle  formation  dans  le 
jcorps  vitré.  Ce  sont  donc  les  parties  postérieure  et  centrale  du  corps 
vitré  qui  sont  le  siège  de  pareilles  désorganisations;  les  rencontre-t-on  sur 
les  côtés,  près  fie  la  rétine  ?  le  doute  d'une  confusion  avec  un  détachement 
partiel  de  la  rétine  reste  toujours  présent  à  l'esprit,  et  cela  d'autaiU  plus 
qu'un  défaut  de  transparence  parfaite  rend  l'inspection  de  l'œil  difficul- 
t  tueuse. 

|  Au  point  de  vue  clinique,  il  est  important  de  constaler  que  nous  n'assistons 
pas  à  la  formation  de  nouveaux  vaisseaux  dans  le  corps  vitré  sans  que  l'œil 
!  soit  passé  pas  des  processus  inflammatoires  tumultueux,  et  sans  une 
profonde  désorganisation  de  ce  milieu  devenu  le  siège  d'une  formation  de 
tissu  cellulaire  qui  l'a  en  partie  incomplètement  remplacé. 

Une  variété  assez  curieuse  de  vascularité  du  corps  vitré  consiste  dans  la 
persistance  de  Vartère  hyaloïde.  Celle-ci,  comme  on  le  sait,  traverse,  pen- 
dant la  vie  fœtale,  la  partie  médiane  du  corps  vitré,  gagne  la  fossette  hyaloïde 
et  forme,  entre  le  corps  vitré  et  le  cristallin,  un  réseau  qui  embrasse  la 
cristalloïde  postérieure.  Des  mailles  périphériques  de  ce  réseau  partent  de 
lins  rameaux  qui  se  recourbent  sur  la  cristalloïde  antérieure  pour  se  joindre 
à  la  membrane  capsulo-pupillaire,  tandis  que  il'aulres  se  portent  vers  la 
zonule  de  Zinn.  Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  la  vie  fœtale  que  ces  vaisseaux  s'obli- 
tèrent, à  partir  de  la  membrane  pupillaire,  et  le  dernier  qui  disparaisse  est 
l'artère  hyaloïde.  Chez  le  veau  et  le  poulain,  celte  artère  s'observe  même 
encore  un  certain  temps  après  la  naissance. 

M.  Meissner  (1)  est  le  premier  qui,  dans  ses  recherches  analomo-patholo- 
giques,  ait  constaté,  sur  l'homme,  la  persistance  de  l'artère  hyaloïde.  Après 
lui,  feu  H.  Millier  (2)  a  décrit  avec  beaucoup  de  soin  cette  disposition 
chez  le  bœuf,  et  il  attribue  au  même  phénomène  le  petit  bulbe  blanchâtre 
qu'il  avait,  à  plusieurs  reprises,  observé  chez  l'homme,  près  de  l'artère 
centrale,  au  point  où  elle  se  recourbe  sur  la  réline.  Il  supposait  d'ailleurs, 
en  se  basant  sur  ses  recherches  anatomo  -  pathologiques,  que  l'artère 
byaloïde  persistante  deviendrait  un  jour  l'objet  d'une  description  ophthal- 
moscopique* 

(1)  Arch.  fur  Ophthalmologie,  t.  VII,  A.  -2,  p.  92. 

(2)  Zeilschrift  fur  rat.  Medicin,  p.  1857,  p.  5(12. 
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Quelque  temps  après,  M.  Saemisch  (1)  confirmait  cette  opinion,  en  aper- 
cevant une  artère  hyaloïde  sur  un  œil  qui,  d'ailleurs,  ne  présentait  d'autre 
particularité  qu'un  certain  degré  d'hypermétropie.  L'artère  en  question 
était  représentée  par  un  cordon  opaque,  entouré  d'un  second  contour  fai- 
blement grisâtre,  et  était  tendue  entre  la  papille  et  le  pôle  postérieur  du 
cristallin. 

A  la  même  époque,  M.  Zehender(2)  relata  une  observation  analogue.  Dans 
ce  cas,  le  cordon  était  très  faiblement  tendu  et  présentait  des  mouvements 
ondulatoires  (liquéfaction  du  corps  vitré?).  L'éclairage  oblique  montrait  ma- 
nifestement une  coloration  rouge  dans  la  partie  de  ce  cordon  accessible  à  ce 
mode  d'examen. 

Des  faits  analogues  ont  été  rapportés,  plus  tard,  par  MM.  Toussaint, 
Slœr,  Mooren ,  etc.  Nous  avons  publié  une  observation  où  l'artère  persis- 
tante coexistait  avec  une  cataracte  luxée,  probablement  elle-même  congénitale. 
Cette  observation  rappelle  que  de  Ammon  (3)  rapportait  la  formation  de 
certaines  cataractes  polaires  postérieures,  congénitales,  à  l'oblitération  pré- 
maturée de  celte  artère  si  importante  pour  la  nutrition  du  cristallin  pendant 
la  vie  fœtale. 

Il  s'agissait  d'un  œil  droit  sur  lequel  le  cristallin  cataracte  se  trouvait  luxé  en  haut  et 
en  dehors  de  façon  qu'il  était  à  l'état  de  contraction  de  la  pupille  presque  complètement 
soustrait  au  regard.  Dans  la  pupille  artificiellement  dilatée,  on  observe  autour  du  cristal- 
lin des  dépôts  irréguliers  d'une  coloration  blanche  intense,  probablement  constitués  par 
des  masses  calcaires.  Ces  opacités  sont  adossées  à  une  membrane  translucide  qui,  occu- 
pant la  majeure  partie  du  champ  pupillaire,  présente  une  solution  de  continuité  ovoïde, 
par  laquelle  il  est  très  facile  d'apercevoir  le  fond  de  l'œil  avec  toute  sa  netteté.  Celui-ci 
n'offre  à  l'examen  qu'une  particularité  remarquable,  à  savoir,  un  cordon  rectiligne  qui, 
partant  du  point  d'émergence  des  vaisseaux  de  la  papille,  se  porte  directement  en  avant, 
<-n  haut  et  en  dehors  pour  se  perdre  derrière  les  masses  blanchâtres  susdécrites.  Ce  cor- 
don, que  nous  regardons  comme  le  vestige  de  l'artère  hyaloïde,  présente  à  son  origine,  au 
niveau  de  la  papille,  environ  le  calibre  de  l'artère  centrale,  mais  il  augmente  d'épaisseur 
à  mesure  qu'il  approche  du  cristallin,  et,  dans  le  point  où  on  le  perd  de  vue,  son  dia- 
mètre a  doublé.  L'éclairage  latéral  ne  permet  pas  de  voir  au  voisinage  de  celte  terminaison 
la  moindre  coloration  rougeàtre  et  l'on  n'y  constate  qu'un  seul  contour.  Pendant  les  mou- 
vements de  l'œil,  ce  cordon  ne  se  déplace  en  aucune  manière  et  reste  fortement  tendu. 
Ce  cas  a  été  observé  sur  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans,  en  traitement  pour  un  lar- 
moiement, et  qui,  dès  son  enfance,  ne  voyait  avec  cet  œil  que  pour  se  conduire  (Ann. 
d'Ocul.,  t.  LUI,  p.  65). 

L'observation  rapportée  du  service  de  M.  Panas  prouve  (4)  que  dans  un 
cas  analogue,  où  le  cristallin  avec  organisation  antérieure  de  l'artère  hyaloï- 
dienne  persistante  était  resté  en  place,  cette  disposition  a  pu  donner  lieu 

(1)  Archiu  fur  Ophtlialm.,  t.  II,  A.  2,  p.  65. 

(2)  Klmische  Monalsblàtter,  1863,  p.  258. 

(3)  Klin.  Darstellungen,  t.  III,  p.  57. 

(i)  Persistance  de  l'artère  hyaloïde  et  de  la  membrane  pupillaire  ayant  déterminé  des 
altérations  intra-oculaires,  simulant  cliniquement  un  néoplasme,  par  G.  Vasseaux  (Arch- 
d'Ophlhalm.,  1883). 
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à  la  confusion  avec  un  gliome  de  la  rétine  et  exposer  à  enlever  un  œil  absolu- 
ment inoffensif  pour  le  porteur. 

Il  est  encore  intéressant  à  noter  que  l'on  a  vu  concorder  la  persistance 
partielle  de  l'artère  hyaloïdienne  avec  la  rétinite  pigmentaire  congénitale 
(Ulrich). 

Rarement  on  aura  occasion,  comme  dans  le  cas  de  M.  Unterharnscheidt(l), 
de  voir  une  artère  hyaloïdienne  persistante  se  déchirer  à  la  suite  de  la  dis- 
tension que  subit  un  œil  atteint  de  myopie  progressive,  ce  qui  est  bien  la 
•  reuve  la  plus  éclatante  de  l'allongement  progressif  de  l'axe  antéro-poslérieur 
de  l'œil  en  pareil  cas.  Du  reste,  le  nombre  de  cas  de  persistance  de  l'artère 
centrale,  est  déjà  si  important  que  nous  ne  la  notons  que  lorsque  sa  con- 
cordance avec  d'autres  altérations  fixe  l'attention,  ou  que  son  excessive 
épaisseur  frappe  comme  dans  le  cas  de  M.  Eversbusch  (2). 

Ce  qui  doit  nous  intéresser  au  point  de  vue  clinique,  c'est  que  non  seule- 
ment le  vaisseau  central  peut  disparaître  en  ne  laissant  persister,  comme 
nous  le  verrons  tout  à  l'heure,  que  le  canal  qui  lui  livrait  passage,  mais  qu'il 
peut,  comme  dans  le  cas  si  curieux  de  M.  Unterharnscheidt,  s'opérer  une 
déchirure  intra-oculaire  d'une  artère  hyaloïdienne  ayant  anomalement  per- 
sisté. De  cette  manière  nous  ne  rencontrons  sur  le  nouveau-né  que  les  résidus 
exsangues  attachés  à  la  cristalloïde  postérieure,  où  ils  simulent  une  cataracte 
polaire  postérieure,  et  une  sorte  d'appendice  filamenteux  ou  en  champignon 
sur  la  papille  qui,  lui,  peut  charrier  encore  dans  son  intérieur  un  filet 
sanguin. 

C'est  là  le  seul  cas  où  dans  un  corps  vitré  absolument  sain,  on  peut  voir 
s'agiter  au-devant  de  la  papille  un  appendice  vasculaire;  toutes  les  fois  que 
l'on  a  rencontré  des  vaisseaux  multiples  à  l'entour  de  la  papille  comme  dans 
les  observations  de  de  Jaeger  et  Coccius,  ils  se  trouvaient  imbriqués  dans 
des  amas  de  tissu  cellulaire  ou  dans  des  membranes  s'élevant  en  tente 
dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  ils  devaient  leur  origine  à  des  épanchements 
intervaginaux  du  nerf  optique,  le  plus  souvent  de  nature  hémorrha- 
gique.  A  leur  formation,  ni  la  rétine  dont  les  éléments  ont  été  dilacérés 
ou  dissociés,  ni  le  corps  vitré  qui  a  été  refoulé  en  avant,  n'ont  pris  une  part 
active. 

Qu'on  veuille  bien  se  méfier  des  observations  qui  relatent  la  procidence 
latérale  de  membranes  vascularisées  dans  l'intérieur  de  l'œil  (Coccius, 
0.  Becker,  de  Graefe)  et  se  rappeler  combien,  même  pour  les  observateurs 
les  mieux  doués,  la  confusion  avec  un  décollement  partiel  de  la  rétine  est 
possible  lorsque  l'exploration  de  l'œil  est  rendue  difficile  à  cause  d'un  trouble 
de  ses  milieux,  particulièrement  du  corps  vitré  lui-même.  Que,  dans  des 
conditions  anormales  d'inflammations  tumultueuses  de  l'œil,  le  corps  vitré 

(1)  KUn.  Monatsbl.,  t.  XX,  p.  449. 

(2)  KUn.  anal.  Beilraege  zur  Embryologie  u.  Tératologie  des  Glaskoerpers  (Mitheilun- 
gen  ans  der  Koenigl.  Universitats-Augenklinik  in  Munchen,  Leipzig,  in-8",  p.  35). 
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puisse  revenir  sur  lui-même,  se  vasculariser,  ou  que  les  produits  morbides 
qui  l'ont  refoulé  en  avant  et  latéralement  se  vascularisent,  rien  de  surprenant 
et  les  examens  histologiques  ne  laissent  plus  persister  à  cet  égard  le  moin- 
dre doute  (voy.  Beck  (1),  Schweigger  (2)  et  Pagenstecher  (3));  mais  comme 
l'a  aussi  démontré,  dans  ses  expériences,  0.  C.  Weber  (A),  il  faut  pour  que 
l'œil  se  désorganise  à  ce  point  qu'il  parcoure  des  phases  prolongées  d'in- 
flammation. 

La  part  que  prend  ici  directement  le  corps  vitré  à  la  formation  des  vais- 
seaux sera  toujours  difficile  à  déterminer,  car  les  masses  vascularisées,  dont 
les  vaisseaux  se  trouvent  en  contact  direct  avec  ceux  de  la  réline  désorga- 
nisée, ont  refoulé  le  plus  souvent  le  corps  vitré  au  point  de  le  faire  dispa- 
raître parfois  presque  en  totalité. 

Lorsqu'autrefois  on  enlevait  encore  les  staphylômes  de  la  cornée  sans 
suturer  la  plaie,  on  pouvait  assister  à  la  formation  des  vaisseaux  sur  la  hernie 
du  corps  vitré  que  laissait  passer  la  plaie.  Celui-ci  se  recouvrait  d'une  couche 
de  leucocytes  qui  s'épaississait  vers  les  bords  de  la  plaie,  la  garnissait  peu  à 
peu  de  bourgeons,  provenant  de  cete  couche  de  plus  en  plus  condensée  vers 
la  périphérie.  En  se  servant  de  l'éclairage  oblique  et  en  grossissant  au 
moyen  d'une  loupe  de  Bruche,  on  apercevait  bientôt  dans  ces  bourgeons  un 
léger  fdet  sanguin,  le  nouveau  tissu  cellulaire  qui  se  formait  et  se  canalisait 
(C.  0.  Weber  (5)  répandant  peu  à  peu  sur  toute  la  surface  du  corps  vitré 
mis  à  jour  ses  anastomoses  multiples. 

Nous  devons  ici  faire  encore  mention  de  la  persistance  congénitale,  non 
d'un  vaisseau,  mais  du  canal  qui  pendant  la  vie  intra-utérine  a  livré  passage 
à  l'artère  hyaloïdienne. 

La  persistance  du  canal  de  Cloquet  a  été  signalée  par  M.  Flarer  (6)  et 
nous  (7).  M.  Manz  a  donné  un  dessin  (8),  grossi,  représentant  la  prépara- 
tion d'un  canal  hyaloïdien  persistant  entouré  du  canal  de  Cloquet.  Cette 
préparation  a  été  recueillie,  sur  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  qui  pen- 
dant la  vie  ne  pouvait  être  soumise  à  l'examen  ophthalmoscopique  à  cause 
d'un  leucome  très  étendu  de  cet  œil  ;  «  un  manteau  cylindrique  et  transparent 
entoure  le  vaisseau  (partant  d'un  appendice  conique  de  la  papille).  Cette 
enveloppe  parcourt  à  peu  près  la  partie  centrale  du  corps  vitré  et  s'insère 
par  un  disque  à  contour  net  et  de  forme  ovalaire  à  la  capsule  postérieure  un 
peu  au-dessous  de  son  centre  ». 

Dans  le  cas  de  M.  Flarer,  on  observa  simultanément  avec  le  cordon  trans- 

(1)  Zeitschrift  fur  Ophtalmologie,  t.  IV,  p.  09. 

(2)  Archivf.  Ophthalm.,  t.  II,  2,  p.  227. 

(3)  Ibid.,  t.  III,  2,  p.  92. 

(-1)  Archivf.  path.  Anatomie,  t.  XVI,  p.  410. 

(5)  Archiv  f.  Ophthalm.,  loc.  cit. 

(6)  Rendiconto  clinico,  1870,  p.  20. 

(7)  Traité  des  maladies  du  fond  de  l'œil,  1870,  p.  48. 

(8)  Graefe.  Saemisch,  t.  Il,  p.  98. 
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parent  qui  traversait  le  corps  vitré  une  persistance  partielle  de  la  membrane 
pupillaire,  tandis  que  la  persistance  isolée  du  canal  se  trouve  relatée  dans 
l'observation  suivante  : 

M.  Barbier,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  employé  de  commerce,  ne  fut  soumis  que  par 
hasard  à  l'examen  ophthalmoscopique  lors  d'une  visite  qu'il  avait  faite  à  la  clinique 
pour  accompagner  sa  femme.  11  nous  avait  prié  de  contrôler  ses  lunettes.  A  l'aspect  exté- 
rieur, les  yeux  ne  montraient  rien  de  particulier ,  ils  sont  hypermétropes  ('H  2,25)  et 
présentent  V  =  2/3.  A  l'ophthalmoscope  on  voit  sur  les  deux  yeux  un  cordon  noirâtre 
qui  traverse  le  corps  vitré  et  se  dirige  du  pôle  postérieur  du  cristallin  vers  la  papille  du 
nerf  optique.  Ce  cordon  a  des  deux  côtés  une  insertion  circulaire  à  la  eristalloïde  pos- 
térieure, est  courbé  en  S  et  flotte  manifestement  pendant  les  mouvements  des  yeux.  Le 
corps  vitré  est  parfaitement  libre  d'opacités  et  le  fond  de  l'œil  tout  à  fait  normal,  sauf 
l'insertion  du  cordon  sus-mentionné.  Si  l'on  examine  après  dilatation  de  la  pupille  et  à 
l'image  droite,  tout  en  ayant  soin  de  faire  varier  son  accommodation  pour  des  profon- 
deurs différentes,  on  reconnaît  que  le  cordon  qui  traverse  le  corps  vitré  possède  une 
épaisseur  égale  et  qu'il  offre  partout  la  largeur  d'une  première  branche  de  l'artère  cen- 
trale. Pendant  cette  exploration  il  se  montre  parfaitement  transparent  et  muni  d'un 
rontoùr  très  délicat,  mais  très  distinct.  Sa  transparence  ressort  surtout  lorsqu'on 
s'adapte  pour  les  couches  postérieures  du  corps  vitré  et  que  le  cordon  en  question  se 
trouve  placé  devant  la  section  jaune  rougeàtre  clair  du  nerf  optique.  11  semble  alors 
que  le  corps  vitré  est  traversé  par  un  tube  de  verre  tordu  et  très  mince.  Au  contraire  si 
la  ligne  visuelle  de  l'observateur  concorde  d'avantage  avec  l'axe  du  cordon  et  si  l'œil 
s'adapte  en  même  temps  pour  les  couches  antérieures  du  corps  vitré,  on  reçoit  l'impres- 
sion d'un  ruban  noirâtre  aplati.  Lorsqu'on  s'adapte  pour  la  papille,  le  cordon  qui  traverse 
le  corps  vitré  gagne  alors  tellement  en  transparence  qu'il  faut  une  accommodation  des 
plus  exactes  et  une  observation  très  attentive  pour  se  convaincre  que  ce  cordon  trans- 
!  parent  s'insère  des  deux  côtés  près  de  la  branche  descendante  interne  de  l'artère  cen- 
trale, entre  elle  et  le  tronc  veineux,  où  il  se  perd  dans  une  excavation  physiologique 
reflet  très  éclatant.  A  l'image  renversée  et  même  avec  le  secours  d'un  fort  grossissement 
(+  i  (+  9)  il  ne  m'est  pas  possible,  à  l'ophthalmoscope  fixe,  de  démontrer  d'une  façon 
satisfaisante  à  mes  élèves  la  connection  de  ce  cordon  avec  le  nerf  optique,  tellement  il 
était  transparent  dans  ses  parties  postérieures.  Du  reste,  à  l'éclairage  oblique  on  pouvait 
aussi  se  convaincre  qu'une  pareille  transparence  existait  pour  les  parties  antérieures. 
Pendant  cet  examen,  l'insertion  du  cordon  ne  se  révélait  que  par  une  augmentation  du 
reflet  de  la  capsule  postérieure  et  le  cordon  ne  dénotait  sa  présence  même  après  dilata- 
tion complète  de  la  pupille,  que  sous  forme  d'un  filet  étroit  et  indistinct,  qui  ne  se  mon- 
trait que  pendant  les  mouvements  de  l'œil  ;  il  réflétait  la  lumière  comme  la  capsule  pos- 
térieure, mais  moins  qu'elle  et  se  soustrayait  au  regard  à  une  courte  distance  du  cris- 
tallin. 

Depuis  la  publication  de  cette  observation,  j'ai  eu  occasion  de  rencontrer 
deux  autres  cas  :  l'un  concerne  une  femme  de  quarante-cinq  ans  observée  en 
1873,  mais  chez  laquelle  la  présence  de  nombreuses  opacités  fines  du  corps 
vitré  résultant  d'une  chorio^rélinite  spécifique  rend  l'examen  très  difficile. 
A  mesure  que  la  malade  se  guérit  (restant  dix  ans  en  observation),  on  put 
se  rendre  compte  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'un  canal  qui  traversait  le  corps 
vitré,  canal  qui  ne  contenait  aucun  vaisseau.  L'autre  observation  concer- 
nant une  jeune  femme  est  absolument  concordante  avec  l'observation  relatée 
plus  haut. 

Les  rares  observations  qu'on  a  pu  recueillir  jusqu'à  présent  (1)  montrent 


(1)  Voy.  Bayer  (Fr.),  Ueber  den  sichtbaren  Cloquet'schen  Canal  imAnge  (Praq.  Zeituch.  /'. 
P&.,  t.  IV,  1,  p.  19).  Trois  cas. 
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que  la  persistance  du  canal  se  rencontre  constamment  sur  les  deux  yeux, 
tandis  que  jusqu'ici  on  n'a  observé  généralement  la  persistance  de  l'artère 
hyaloïde  que  sur  un  seul  œil  (le  cas  de  M.  Knipp  fait  exception). 

Jusqu'à  présent  on  n'a  pas  parlé  d'altérations  du  canal  de  Stilling  qui  le 
rendent  visible,  à  l'exception  des  épanchements  sanguins  provenant  des 
gaines  du  nerf  optique  et  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir. 

ARTICLE  V 

CORPS  ÉTRANGERS  ET  ENTOZOAIRES  DE  L'HUMEUR  VITRÉE 

Les  corps  étrangers  qu'on  rencontre  le  plus  fréquemment  dans  l'humeur 
vitrée  sont  des  éclats  métalliques  (des  morceaux  de  capsule),  des  grains  de 
plomb  et  des  fragments  de  pierre. 

D'après  les  recherches  de  M.  Berlin  (1),  le  corps  étranger  n'est  pas  parvenu 
de  prime  aborda  l'endroit  où  nous  le  trouvons  à  l'examen  ophthalmoscopique 
pratiqué  après  l'accident,  mais  il  a  été  projeté  par  ricochet  de  la  surface  pos- 
térieure du  globe  oculaire.  Nous  trouvons  donc  un  double  trajet  creusé 
dans  la  substance  gélatineuse  du  corps  vitré.  De  plus,  il  faut  prendre  en 
considération  le  poids  du  corps  vulnérant  qui,  lorsqu'il  est  quelque  peu 
accusé,  l'entraîne  dans  les  parties  déclives  du  segment  inférieur  de  l'œil. 
En  dernier  lieu,  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  secousses  violentes  impri- 
mées soit  au  globe  oculaire  directement,  soit  indirectement,  peuvent  faire 
changer  de  position  un  corps  étranger,  et  cela  à  tel  point  qu'on  a  vu  des 
grains  de  plomb  quitter  leur  poche  où  ils  s'étaient  enkystés  pour  se  porter 
en  avant  et  en  bas,  faisant  renaître  tous  les  phénomènes  irritatifs  de  la  bles- 
sure première. 

Le  degré  de  force  de  pénétration,  la  position  du  malade  pendant  l'accident, 
la  manière  dont  il  s'est  comporté  après,  modifieront  tellement  le  lieu  d'em- 
placement réservé  au  corps  étranger,  qu'il  n'y  a  guère  d'utilité  pratique  à 
vouloir  établir  des  règles  générales,  car  il  se  peut  qu'on  voie,  comme  j'ai 
eu  occasion  de  l'observer,  qu'un  grain  de  plomb  reste  suspendu  dans  le 
milieu  du  corps  vitré,  retenu  dans  une  sorte  de  filet  à  ballon  que  lui  ont 
fourni  les  traînées  de  tissu  cellulaire  résultant  du  processus  de  l'enkyste- 
ment. 

Ce  qui  doit  nous  intéresser  infiniment  plus,  c'est  quel  est  le  degré  d'irri- 
tation que  présentera  l'œil  suivant  la  nature  chimique  du  corps  vulné- 
rant, question  que  de  Ammon  (2)  avait  déjà  effleurée,  mais  que  Lebert  a 
soumise  à  une  expérimentation  et  à  une  analyse  chimique  des  plus  inté- 

(1)  Joum.  de  Chir.  u.  AugeschelL,  t.  XVII,  H.  3,  1830. 

(2)  Arcliiv  f.  Ophthalm.,  t.  XXVIII,  2,  p.  153  et  p.  237,  18S2. 
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ressantes  ;  il  arrive  par  des  recherches  minutieuses  aux  conclusions  sui- 
vantes : 

«  1°  La  simple  présence  d'un  corps  étranger  indifférent  à  la  décompo- 
sition chimique,  corps  étranger  auquel  ne  se  trouve  attaché  aucun  germe 
d'organisme  inférieur,  ne  provoque  dans  l'intérieur  de  l'œil  aucune  inflam- 
mation. (La  confirmation  clinique  de  ce  fait,  Lebert  la  trouve  avec  raison 
dans  les  essais  de  drainage  qui  ont  élé  faits  par  nous  au  moyen  de  fils  d'or 
pur  (1). 

»  2°  Des  corps  étrangers  aseptiques  composés  de  métaux  soumis  à  l'oxy- 
dation ne  déterminent  pas  une  inflammation  suppuralive,  mais  peuvent 
néanmoins  entraîner  des  conséquences  graves.  Ils  les  entraînent  surtout 
lorsqu'ils  séjournent  dans  le  corps  vitré,  où  ils  déterminent,  s'ils  ont  la 
grosseur  voulue,  une  atrophie  aiguë  et  un  décollement  de  la  rétine  accom- 
pagnés d'altérations  histologiques  particulières,  altérations  qu'il  faut  attri- 
buer à  l'action  chimique  de  ces  métaux. 
!     »  3°  Il  survient  constamment  une  inflammation  suppuralive  de  l'œil  après 
|  des  lésions  accompagnées  d'introduction  de  germes   d'organismes  infé- 
j  rieurs. 

»  Au  point  de  vue  pratique,  c'est  là  le  fait  le  plus  important.  Il  est  vrai  que 
I  l'inflammation  suppurative  peut  se  produire  à  la  suite  d'une  irritation  chi- 
|  mique,  mais  dans  les  conditions  ordinaires  de  la  vie,  cela  ne  se  rencontre 
pas,  à  l'exclusion  d'organismes  infiltrés.  » 

»  4°  L'inflammation  suppurative  déterminée  par  le  développement  des 
microbes  s'effectue  par  le  fait  que  ceux-ci  produisent  par  leurs  conditions 
vitales  des  substances  chimiques  qui  déterminent  l'inflammation.  Il  en  est 
de  même  aussi  à  peu  près  de  l'action  de  certains  parasites  animaux,  par 
exemple,  du  Ctjsticercus  cellulosœ,  qui  provoque  comme  corps  étranger 
dans  l'intérieur  de  l'œil  une  inflammation.  » 

A  ces  conclusions  générales  M.  Lebert  (2)  en  a  ajouté  plus  tard  quelques- 
unes  plus  spécieuses,  mais  qui  aussi,  elles,  méritent  toute  l'attention  du  cli- 
nicien. Ce  sont  : 

(1)  M.  Landmann  (Arcliiv  /'.  OpMhalm.,  t.  XXVIII,  2,  p.  Iô3),  qui  a  poursuivi  au  point 
de  vue  clinique  les  expériences  de  Leber,  dit  à  ce  sujet  :  «  La  confirmation  exacte  de  ce 
premier  axiome  existe  aussi  pour  l'œil  humain  dans  le  drainage  très  connu  au  moyen 
de  fil  d'or,  d'après  de  Wecker,  qui  a  pour  nous  au  point  de  vue  théorique  tout  à  fait  la 
valeur  de  l'expérimentation.  Le  séjour  pendant  des  semaines  de  fils  d'or  dans  les  tissus 
et  les  chambres  de  l'œil  ne  détermine  aucune  inflammation,  et,  si  exceptionnellement 
elle  s'est  produite,  elle  doit  sans  efforts  être  mise  à  la  charge  d'une  infection  qui  s'est 
effectuée  à  travers  le  canal  parcouru  par  le  fil.  »  Si  nos  essais  de  drainage  n'ont  pas  ré- 
pondu au  point  de  vue  thérapeutique  aux  espérances  qu'on  avait  le  droit  d'y  attacher,  au 
moins  sait-on  qu'ils  ne  sont  condamnables  ni  au  point  de  vue  physiologique,  ni  au  point 
de  vue  de  l'expérimentation  clinique.  Rien  ne  prouve  donc  que  repris  dans  de  meilleures 
conditions  d'instrumentation  ils  ne  puissent  donner  un  jour  aussi  de  bons  résultats  théra- 
peutiques. 

(2)  Archiv,  t.  XXVIII,  2,  p.  237. 
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a.  Des  fragments  de  cuivre  introduits  d'une  façon  aseptique  dans  la 
chambre  antérieure  déterminent  en  se  différenciant  de  parcelles  d'acier  el 
de  fer,  une  inflammation  suppurative,  mais  à  la  condition  seulement  d'être 
en  contact  avec  l'iris  et  non  lorsque,  implantés  dans  le  cristallin,  ils  pro- 
éminent librement  dans  la  chambre  antérieure. 

b.  Lorsque  le  fragment  de  cuivre  se  trouve  librement  suspendu  dans  le 
corps  vitré,  il  ne  survient  pas  d'inflammation  suppurative.  A-t-il  pénétré  à 
travers  les  parois  de  l'œil  clans  la  région  ciliaire  ?  il  survient  une  sup- 
puration circonscrite  au  proche  voisinage  du  corps  vitré. 

c.  Des  fds  de  plomb  ne  déterminent  ni  dans  le  corps  vitré,  ni  dans  la 
chambre  antérieure  une  inflammation  suppurative  ;  mais  suspendues  libre- 
ment dans  le  corps  vitré,  des  parcelles  de  plomb  déterminent  la  môme  forme 
de  décollement  rétinien  que  des  fragments  de  fer  ou  de  cuivre  qui  s'y  trou- 
vent introduits. 

d.  Du  mercure  métallique  introduit  d'une  manière  aseptique  détermine, 
autant  dans  le  corps  vitré  que  dans  la  chambre  antérieure,  de  graves  inflam- 
mations suppuratives  qui  se  différencient  de  celles  produites  par  septicisme 
en  ce  qu'elles  ne  tendent  pas  à  s'étendre  aux  autres  parties  de  l'œil. 

Quelles  sont  les  déductions  cliniques  que  nous  avons  à  tirer  de  ces  travaux 
importants  ?  c'est  que  nous  avons  à  nous  occuper  non  seulement  de  la  com- 
position chimique  d'un  corps  étranger  qui  a  pénétré  dans  l'œil,  mais  surtout 
aussi  s'il  y  est  entré  plus  ou  moins  vierge  de  germes  et  principalement  si  la 
plaie  et  le  canal  que  le  corps  étranger  a  parcourus  ne  sont  pas  devenus  après 
la  blessure  le  lieu  d'une  infection  septique;  car,  fréquemment,  les  premiers 
soins  donnés  à  un  blessé  lui  sont  plus  funestes  que  la  blessure  même.  Ici 
notre  attention  doit  encore  être  tenue  en  éveil  lorsqu'on  peut  supposer  que 
des  germes  d'organismes  inférieurs  ont  pénétré  dans  l'œil,  s'ils  ont  été 
transportés  dans  un  lieu  particulièrement  propice  à  leur  culture  :  telles  sont 
la  capsule  cristallinienne,  les  chambres  postérieure  et  antérieure.  C'est  prin- 
cipalement le  sac  capsulaire  qui,  par  sa  position  anatomique  et  ses  condi- 
tions de  nutrition  endo-exosmotiques,  paraît  être  un  lieu  de  culture  de 
prédilection,  d'où  rayonne  alors  l'action  infectante  dans  toute  la  région 
proche  et  la  plus  riche  en  vaisseaux  de  l'œil,  entraînant  unediapédèse  géné- 
ralisée. 

C'est  ainsi  que  s'explique  la  gravité  des  blessures  du  cristallin  simulta- 
nément avec  la  pénétration  de  corps  étrangers  (indifférents,  du  reste,  comme 
composition  chimique);  c'est  pourquoi  aussi  nous  redoutons  tant  les  blessures 
qui  se  compliquent  de  lésions  du  cristallin,  car  ce  sont  principalement  celles 
qui  menacent  de  destruction  par  panophthalmie  l'œil  blessé.  L'action  vulné- 
rante,  même  quand  le  corps  étranger  est  chimiquement  fort  irritant,  reste 
plus  ou  moins  circonscrite,  lorsqu'il  séjourne  dans  les  chambres  de  l'œil, 
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et  son  élimination  est  même  facilitée  par  une  suppuration  circonscrite  s'il 
occupe  la  chambre  antérieure. 

Ces  questions  ont  infiniment  plus  d'importance  pour  nous  cjue  la  discus- 
sion théorique  consistant  à  rechercher  jusqu'à  quel  point  le  corps  vitré 
participe  directement  à  la  réaction  inflammatoire  provoquée  par  la  présence 
d'un  corps  étranger.  On  connaît  les  nombreuses  expériences  faites  par 
M.  H.  Pagenstecher  (1)  en  introduisant  de  pareils  corps  dans  la  chambre 
postérieure  des  yeux  de  lapins  et  les  déductions  qu'on  en  a  cru  pouvoir  tirer 
sur  la  façon  dont  devrait  se  comporter  le  corps  vitré  humain  dans  des  cir- 
constances analogues  ;  mais  fort  peu  de  cliniciens  penseront  que  le  corps 
vitré  se  comportera,  même  en  présence  d'irritations  très  intenses  en  appa- 
rence, d'une  façon  indifférente,  ou  pour  mieux  dire  qu'il  ne  sera  pas  entraîné 
par  cette  irritation  à  provoquer  une  accumulation  de  corpuscules  lymphoïdes 
près  du  point  de  pénétration  du  corps  irritant. 

Il  est  vrai  que  chez  l'homme  l'opacité  du  cristallin,  que  le  corps  vulnérant 
a  le  plus  souvent  traversé,  nous  rend  habituellement  impossible  de  contrôler 
le  degré  d'irritation  que  provoque  la  présence  de  ce  corps  dans  l'humeur 
vitrée,  mais  les  suites  tardives  que  ces  blessures  entraînent  démontrent 
bien  leur  retentissement  fâcheux,  et  l'on  cite  toujours  encore  comme  de  rares 
exceptions  les  observations  de  de  Jaeger  (w2)  et  de  Graefe  (3)  où  la  présence 
de  corps  étrangers  a  été  supportée  pendant  fort  longtemps  sans  irritation 
bien  apparente  des  milieux  ambiants.  Il  en  est  ainsi  lorsque,  comme  le  con- 
firment les  expériences  de  Leber,  un  corps  métallique  non  oxydable  a 
pénétré.  Ici  nous  pouvons  le  voir  briller  avec  son  éclat  particulier  encore 
pendant  des  années.  S'agil-il  de  corps  métalliques  susceptibles  de  s'oxyder  ? 
alors  on  voit  un  processus  d'enkystement  s'opérer  avec  une  lenteur  d'autant 
plus  grande  que  la  blessure  pour  l'introduction  du  corps  vulnérant  a  été 
moins  considérable. 

Au  début  il  se  forme  à  l'entour  du  fragment  de  capsule  (car  c'est  ordinai- 
rement de  pareils  corps  qu'il  s'agit)  un  trouble  nuageux  qui  se  continue  dans 
la  direction  du  canal  à  travers  lequel  le  corps  vulnérant  est  passé.  Parfois  ce 
nuage  forme  un  halo  autour  du  fragment  capsulaire  situé  lui-même  dans 
une  portion  restée  transparente  du  corps  vitré;  bientôt  la  condensation  des 
opacités  le  soustrait  complètement  au  regard  et  ne  permet  plus  de  vérifier 
que  le  sac  kystique  qui  se  forme  et  se  continue  à  la  fois  dans  le  sens  du 
canal  d'introduction  et  celui  produit  par  le  ricochet. 

Pendant  quelque  temps,  j'ai  pu  suivre  les  altérations  nutritives  provoquées  par  un 
fragment  de  capsule  qui  était  entré  latéralement  dans  l'œil  d'une  jeune  femme  de  vingt 
ans  en  passant  près  d'enfants  qui  faisaient  éclater  des  capsules.  Ce  fragment  avait  eu 
quelque  sorte  instantanément  provoqué  à  l'endroit  où  il  avait  ricoché,  un  décollement  de 


(1)  Archiv  f.  Augen  u.  Ohrenheilk.,  t.  I,  2,  p.  I. 

(2)  Oestr.  Zeitschrift  fur  prakt.  Heitkdè,  1857,  n°  2. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  III,  2,  p.  338. 
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la  rétine.  Pendant  trois  jours  le  halo  de  poussière  du  corps  vitré  marquait  seul  le  degré 
d'irritation  provoquée  par  la  présence  du  corps  vulnérant,  mais  alors  des  filaments  vis- 
queux se  prolongèrent  de  ce  halo  vers  le  canal  de  pénétration  et  finirent  par  s'accroître 
à  un  tel  point,  qu'ils  traversèrent  en  tous  sens  la  chambre  postérieure,  de  façon  que  toute 
exploration  en  était  rendue  impossible. 

Dans  certains  cas  cette  réaction  tumultueuse  paraît  pouvoir  rétrograder  ou  ne  s'accen- 
tuer que  juste  suffisamment  pour  que  le  corps  vulnérant  se  trouve  entouré  finalement 
d'une  capsule  épaisse  de  tissu  cellulaire.  Bien  des  confrères  ont  examiné  l'oeil  du  prince 

G  n  chez  lequel  un  fragment  de  capsule  était  entré  à  travers  le  cristallin  dans  l'œil 

gauche  et  que  de  Graefe  a  débarrassé  par  extraction  linéaire  de  sa  cataracte  traumatique. 
Chez  ce  malade,  le  corps  étranger  resté  libre  dans  le  corps  vitré,  s'est  enkysté  dans  une 
capsule  d'une  coloration  rappelant  l'argent  fraîchement  fondu.  Après  dix  ans,  des  sym- 
ptômes de  glaucome  chronique  simple  se  sont  manifestés  sur  cet  œil. 

Il  arrive  encore,  et  ce  sont  là  les  cas  les  plus  heureux,  que  le  corps  vulnérant  traverse 
le  corps  vitré  et  s'implante  dans  la  sclérotique  en  indiquant  par  une  traînée  filamenteuse 
ou  membraneuse  le  canal  qu'il  s'est  creusé  dans  le  tissu  de  la  vitrine.  J'ai  cité  un  cas 
remarquable  de  ce  genre. 

Ce  qui  rend  particulièrement  difficile  d'établir  sur  des  bases  de  statistique 
clinique  le  degré  de  gravité  de  ces  genres  de  blessures,  c'est  que  les  ma- 
lades, une  fois  que  les  premières  alarmes  que  la  blessure  leur  a  causées  se 
sont  calmées,  se  soustraient  à  l'observation,  ou  mécontents  de  l'impuissance 
de  nos  ressources  thérapeutiques,  ou  encore  indociles  aux  conseils  donnés, 
se  dérobent  à  une  observation  suffisamment  prolongée.  Pourtant  on  pourra 
se  faire  une  idée  de  la  gravité  de  pareilles  blessures  en  consultant  la  thèse 
de  M.  Ballias  (1).  En  compulsant  50  ohservations,  il  constate  la  perte  de  la 
vision  dans  35  cas;  sur  les  15  autres  malades  trois  subirent  l'extraction  du 
corps  étranger,  chez  6  seulement  on  constata  un  enkystement  définitif. 

Que  le  pronostic  de  pareilles  blessures  soit  des  plus  graves,  ceci  n'a 
guère  besoin  d'être  mentionné,  même  si  la  composition  chimique  ne  com- 
plique pas  la  situation  et  en  dépit  des  nouvelles  ressources  opératoires 
qu'on  a  mises  récemment  avec  plus  de  persévérance  en  pratique. 

Comme  il  s'agit  souvent  de  fragments  d'acier  qui  ont  pénétré  dans  l'humeur 
vitrée,  on  a  fait  construire  des  instruments  aimantés  pour  attirer  ces  éclats 
et  les  enlever.  Bien  entendu,  ces  tentatives  ne  sauront  être  instituées  raison- 
nablement que  lorsque  l'on  peut,  vu  la  transparence  des  milieux  ambiants, 
se  renseigner  parfaitement  sur  le  siège  exact  du  fragment  d'acier,  de  façon 
que  l'aimantait,  pour  l'attirer,  à  parcourir  le  chemin  le  moins  étendu  pos- 
sible. Il  ne  manque  pas  d'observations  brillantes  qu'on  s'est  hâté  de  relater 
le  plus  promptement  possible  (2)  sans  attendre  les  suites  de  la  cicatrisation  de 
la  plaie  sclérale.  Tout  en  ne  voulant  pas  nier  la  possibilité  de  pareilles  gué- 
risons  définitives,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  général  ces  yeux  se  perdent 
ultérieurement  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  des  membranes  inci- 
sées pour  livrer  passage  à  l'aimant  et  que  les  désordres  ultérieurs  seront 
d'autant  plus  accusés  que  l'opération  a  été  faite  avec  une  lésion  plus  grande 
du  corps  vitré  ou  une  perte  plus  notable  de  sa  substance. 

(1)  Des  corps  étrangers  du  corps  vitré,  thèse  de  Paris,  1865,  p.  34. 
("2)  Consultez  la  Bibliographie. 
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L'époque  à  laquelle  on  opère  influe  donc  très  sensiblement  sur  les 
chances  à  courir.  Un  corps  étranger  a-t-il  séjourné  pendant  plusieurs  semai- 
nes déjà  dans  l'humeur  vitrée?  il  est  à  présumer  que  sa  présence  a  altéré 
notablement  la  consistance  du  milieu  où  il  a  pénétré  ou  pour  mieux  dire 
qu'il  s'est  formé  déjà  un  décollement  plus  ou  moins  étendu  du  corps  vitré. 
Lorsqu'en  pareil  cas  on  fait  une  tentative  d'extraction,  on  sera  tout  surpris, 
en  dépit  de  l'apparence  saine  que  présente  à  l'oplithalmoscope  la  vitrina, 
devoir  une  quantité  considérable  de  liquide  transparent  s'écauler,  la  coque 

[Oculaire  s'affaisser,  la  cornée  se  plisser  et  une  opération  régulièrement  con- 

jduite  être  rendue  matériellement  impossible. 

1  Trois  conditions  essentielles  sont  donc  indispensables  pour  ces  sortes 
[d'extractions;  il  faut  :  1°  que  la  transparence  des  milieux  soit  telle  qu'on 
j  puisse,  avec  l'ophthalmoscope,  localiser  exactement  l'emplacement  du  corps 
|  vulnérant;  2°  que  l'emplacement  qu'il  occupe  et  ses  dimensions  ne  réclament 
j  pas  une  incision  trop  étendue  de  la  coque  oculaire,  ni  une  introduction  trop 
;  profonde  des  instruments  (aimantés  ou  non)  qui  doivent  l'amener  en  dehors; 
!  3°  que  ces  tentatives  d'extraction  soient  faites  peu  de  temps  après  la  blessure. 
|  Du  reste,  plus  on  est  éloigné  du  traumatisme,  l'œil  ayant  conservé  les  con- 
ditions de  transparence,  plus  une  temporisation  sera  indiquée,  car  on  sera 
davantage  en  droit  de  compter  sur  la  tolérance  définitive  de  l'œil  pour  con- 
server le  corps  vulnérant. 

Personne  n'ira,  actuellement,  faire  à  l'aveuglette  l'extraction  d'un  corps 
étranger,  sur  le  siège  duquel  on  n'aura  pas  de  données  absolument  précises, 
nul  ne  fera  pareille  extraction  sans  le  concours  de  l'ophthalmoscope, 
à  moins  d'avoir  (comme  nous  l'exposerons  à  l'occasion  de  l'extraction  des 
cysticerques)  pu  prendre  un  point  de  repère  absolument  exact.  Combien  l'on 
peut  raisonner  avec  quelque  sûreté  sur  l'emplacement  d'un  corps  étranger, 
c'est  ce  qui  résulte  des  recherches  de  M.  Berlin  sur  le  parcours  du  corps 
étranger  dans  l'œil;  sur  onze  yeux  énucléés,  il  trouve,  en  effet,  deux  fois  le 
corps  vulnérant  près  de  la  plaie  sclérale,  neuf  fois  du  côté  opposé,  près  de  la 
sclérotique,  dans  laquelle  il  reste  trois  fois  implanté. 

Les  entozoaires  qu'on  rencontre  dans  le  corps  vitré  sont  presque  exclu- 
sivement le  scolex  du  ténia,  le  Cysticercus  cellulosœ.  Suivant  la  coutume 
ides  divers  pays  de  consommer  la  viande  crue  ou  fort  peu  rôtie,  on  rencontre 
Iplus  ou  moins  fréquemment  la  présence  de  cet  entozoaire  dans  l'organe  de  la 
vision.  C'est  principalement  dans  le  nord  de  l'Allemagne  que  cette  affection 
grave  s'observe;  tandis  qu'en  France,  et  en  particulier  à  Paris,  les  observa- 
tions sont  si  rares  qu'elles  ne  se  bornaient  encore  qu'à  quatre  cas  en  1876 
(Follin,  Desmarres,  Sichel  fils  et  moi);  elles  sont  si  fréquentes  en  Allemagne, 
que  M.  Alf.  Graefe  rapporte  onze  opérations  qu'il  a  pratiquées  dans  l'espace 
de  trois  années. 

Des  données  exactes  sur  la  répartition  numérique  de  cet  entozoaire  suivant 
les  divers  pays  n'existent  pas  encore;  mais,  ce  qui  est  surprenant,  c'est  que, 
dans  certaines  contrées,  bien  qu'il  ne  soït  pas  rare  dans  d'autres  parties  du 
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corps  (cerveau,  foie),  il  ne  se  rencontre  pas  dans  l'œil,  ou  au  moins  fort 
exceptionnellement.  N'oublions  pas  que  jusqu'alors  aucun  cysticerque  n'a 
été  signalé  en  France,  comme  ayant  séjourné  librement  dans  la  chambre 
antérieure.  Du  reste,  il  n'existe  pas  de  tableau  comparatif  sur  la  tendance 
du  scolex  à  se  localiser  plus  dans  un  organe  que  dans  l'autre.  Pourtant,  sui- 
vant les  pays,  nous  trouvons  la  localisation  du  cysticerque  dans  l'œil  ou  dans 
ses  annexes,  à  l'exception  de  tout  autre  point,  tandis  qu'au  contraire,  dans 
d'autres  pays,-  on  peut  voir  des  malades  farcis  en  quelque  sorte  de  pareil? 
parasites  sans  que  l'organe  de  la  vision  donne  asile  à  aucun.  Des  con- 
ditions de  structure  particulière  du  scolex,  suivant  sa  provenance,  doivent 
expliquer  pareil  fait  étrange,  dont  voici  un  exemple  des  plus  démonstratifs  : 

M.  Capelle,  vingt-sept  ans,  cocher  à  Paris  se  présente  le  8  janvier  1876  dans  ma  cli- 
nique. Le  malade  a  paru  jusqu'il  y  a  dix-huit  mois  d'une  excellente  santé,  lorsque  sou- 
dain il  commence  à  maigrir  et  à  éprouver  de  la  lassitude  et  des  douleurs  dans  les 
membres.  Depuis  cette  époque  il  se  plaignait  fréquemment  de  maux  de  tête  et  d  etour- 
dissements.  Dans  le  courant  des  trois  derniers  mois  il  a  eu  trois  attaques  (épileptiformesj, 
attaques  pendant  lesquelles  il  est  resté  quelque  temps  sans  connaissance.  La  première 
attaque  pendant  laquelle  il  avait  perdu  connaissance  pendant  cinq  minutes  remonte  à 
sept  mois.  11  y  a  cinq  jours,  il  lui  fut  impossible  de  parler  pendant  un  quart  d'heure.  le 
malade  fait  remonter  l'origine  de  sa  maladie  à  l'habitude  qu'il  avait  prise  pendant  le 
siège  de  manger  toutes  sortes  de  viandes  (viande  de  chien);  à  part  cela  il  s'alimentait  comme 
d'ordinaire  et  ne  faisait  que  rarement  usage  de  viande  de  porc.  Il  n'y  a  qu'un  an  qu'il 
observa  qu'il  se  formait  à  la  surface  de  son  corps  de  nombreuses  nodosités  et  actuelle- 
ment il  en  est  littéralement  couvert.  Ces  petites  tumeurs,  situées  sous  la  peau,  le  plus 
souvent  sous  les  aponévroses  musculaires,  ont  la  grosseur  d'un  pois  et  sont  si  nombreuses 
qu'il  est  facile  d'en  compter  une  centaine  à  un  seul  bras.  Le  Dr  Masselon  avait  déjà  eu 
occasion  d'observer  le  malade  dans  le  service  de  Broca,  où  l'on  s'était  assuré  par  l'excision 
et  l'examen  microscopique  de  quelques-unes  de  ces  nodosités  qu'elles  renfermaient  des 
cysticerques  et  l'on  en  avait  déjà  détruit  deux  cent  dix,  au  moyen  de  ponctions.  Examinc- 
t-on  ce  malade  quant  à  la  répartition  des  cysticerques,  on  trouve  que  ni  la  figure  ni  les 
mains  n'en  sont  atteintes,  on  constate  sous  le  cuir  chevelu  plusieurs  tumeurs,  en  parti- 
culier près  des  tempes,  mais  ni  les  sourcils,  ni  les  paupières,  ni  la  conjonctive  n'en  ren- 
ferment. Depuis  quelques  temps  déjà  le  malade  se  plaignait  de  sa  vue  et  signale  princi- 
palement sur  l'œil  gauche  des  phosphènes  en  flammèches  qu'il  aperçoit  simultanément 
avec  un  bruit  strident  dans  l'oreille  gauche.  L'examen  fonctionnel  donne  0.  D.  Hm.  1,25 
V  ==  1  0.  G.  Hm.  1,25  également,  mais  difficilement  V  =  1.  L'examen  ophthalmosco- 
pique  montre  les  milieux  absolument  transparents,  rien  d'anormal  du  côté  du  fond  de 
l'œil  à  l'exception  des  nerfs  optiques.  Les  deux  papilles  sont  légèrement  gonflées,  les 
contours  complètement  effacés  à  l'exception  d'un  segment  situé  en  haut  et  en  dehors 
qui  contourne  une  excavation  physiologique.  Le  système  capillaire  des  papilles  très 
développé  (état  télangiectasique),  la  striation  par  saillie  des  libres  nerveuses  très  accu-  < 
sôe.  Les  gros  troncs  vasculaires,  principalement  les  veines,  sont  très  tortueux  jusqu'à  deux  i 
diamètres  papillaires  de  leur  parcours.  Sur  la  papille  gauche  se  voit  un  petit  foyer  apo- 
plectique. Il  s'agit  donc  ici  du  début  d'une  papillite  qui  se  rapporte  probablement  à  la 
présence  de  cysticerques  intrac râniens  ;  en  l'absence  d'un  examen  ophthalmoscopiquc 
on  n'aurait  pas  manqué  de  conclure  des  troubles  visuels  à  la  présence  de  cysticerque* 
dans  les  yeux. 

l\  sera  intéressant  de  comparer  les  chiffres  de  de  Graefe(l)  avec  les 
nôtres.  Notre  éminent  maître  note,  sur  80  000  malades,  80  cas  de  cys- 
ticerques, c'est-à-dire  1  pour  1000,  tandis  que.  sur  100  000  malades,  non- 


1)  Archiv  f.  Ophthalm.,  t.  XI  ,p.  2,  74. 
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n'avons  noté  que  2  cas;  la  proportion  est,  en  France,  comparativement  à 
l'Allemagne,  de  1  à  50  000  malades.  Il  en  paraît  être  à  peu  près  ainsi  pour 
l'Autriche,  car  M.  Mauthner  (1)  a  déclaré  n'avoir  observé  sur  30 000  malades 
aucun  cas.  Il  est  donc  bien  naturel  qu'on  se  soit  beaucoup  plus  occupé  de 

cette  affection  et  de  son  traitement  en  Allemagne  que  chez  nous. 

La  première  observation  de  la  présence  d'un  corps  vésiculaire  dans  les 
milieux  postérieurs  de  l'œil  a  été  rapportée  par  M.  Coccius  (2),  et  publiée 

I  deux  années  après  la  découverte  de  l'ophtlialmoscope.  Il  est  plus  que  pro- 

I  bable  qu'il  s'agissait  de  la  présence  d'un  cysticerque,  quoique  le  nom  n'en 
fût  pas  prononcé.  Une  année  après  (1854),  de  Graefe  décrivit  le  premier 
cas,  et  depuis  cette  époque  le  nombre  des  observations  s'est  multiplié  à  un 
tel  point  en  Allemagne  qu'il  ne  paraît  guère  profitable  d'en  dresser  le  tableau 
numérique.  Ce  qui  serait  autrement  pratique,  ce  serait  que  nos  confrères 
d'Allemagne  voulussent  bien  nous  renseigner  sur  le  degré  de  conservation 
définitif  (après  plusieurs  années)  des  yeux  qui  ont  passé  par  l'extraction  de 
l'entozoaire  avec  conservation  immédiate  de  la  vision. 

Nous  nous  arrêtons  pas  aux  les  détails  de  structure  du  cysticerque,  connus 
de  tous  (voy.  du  reste,  p.  390,  fig.  91  et  92),  et  nous  nous  contentons  d'insister 
sur  la  proportion  numérique  des  cysticerques  qu'on  rencontre  libres  dans  le 
corps  vitré,  et  de  ceux  qui  séjournent  sous  la  rétine.  D'après  de  Graefe,  cette 

;  proportion  serait  de  1  à  2.  En  outre,  on  ne  rencontre  que  fort  exceptionnelle- 
ment, comme  dans  le  cas  de  M.  Otto  Bêcher  et  dans  la  nécropsie  de 
M.  Alfr.  Graefe,  deux  cysticerques  à  la  fois  dans  l'intérieur  de  l'œil. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  importe  surtout  d'établir  nettement  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  la  présence  de  cet  entozoaire  et  celui  d'un  décolle- 
ment partiel  de  la  rétine,  ou  des  paquets  d'opacités  agglomérées  dans  le  corps 
vitré.  Les  difficultés  ne  surgiront  donc  que  lorsque  l'inspection  de  l'œil  sera 
rendue  difficile  par  la  présence  d'un  trouble  ries  milieux,  tandis  qu'un  cysti- 
cerque se  mouvant  dans  un  milieu  absolument  transparent  ne  pourra  guère 
être  confondu  avec  aucune  autre  altération  morbide. 

La  forme  d'un  cysticerque  parfaitement  mobile  est  absolument  sphérique, 
et  cela  à  un  tel  point  que,  même  lorsque  la  vésicule  (le  malade  tenant  la  tête 
droite  et  immobile)  se  met  en  contact  avec  les  parties  déclives  rie  l'œil,  on  ne 
saurait  guère  songer  à  un  décollement  partiel  de  la  réline.  Veut-on  alors 
dissiper  tout  doute?  on  n'a  qu'à  renverser  la  tête  du  patient  en  arrière,  la 
tenir  immobile  pendant  quelque  temps,  pour  pouvoir  se  rendre  compte  du 
déplacement  de  la  vésicule  et  de  la  possibilité  d'éclairer  la  partie  du  fond  de 
l'œil  sur  laquelle  elle  reposait  auparavant.  Donc,  même  en  l'absence  de  la 
constatation  des  détails  anatomiques  de  l'animalcule,  cette  mobilité  du  corps 
vésiculaire  absolument  sphérique  suffirait  pour  le  diagnostic. 
Bien  entendu,  tout  doute  se  dissipe  lorsque,  en  explorant  directement 

(1)  Lehrbouch  (1er  Ophthalmoscopie.,  p.  461. 

(2)  Voy.  la  Bibliographie. 
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pareille  vésicule,  on  peut  tout  d'abord  apercevoir  un  reflet  brillant  mal  déli- 
mité qui  occupe  une  partie  du  corps  sphérique,  et  lorsque,  en  s'adaptant  bien 
pour  cette  partie  claire,  on  la  voit  s'effder  en  un  prolongement  en  museau 
qui,  à  mesure  qu'il  sort  du  corps  vésiculaire,  laisse  distinctement  apercevoir 
la  lête  carrée,  poussée  distinctement  en  dehors,  une  fois  qu'une  assez  grande 
partie  du  cou  a  sailli  du  corps  de  l'animal.  Ainsi  étendu,  on  voit  que  le  cou 
se  trouve  étranglé  près  de  son  point  d'insertion  au  corps.  A  ce  moment,  on 
aperçoit  aussi  fréquemment  des  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  dont  les 
appendices  en  crochets  (rostellum)  ressortent  par  saccades.  En  outre,  on 
peut  voir  la  tête  exécuter  un  mouvement  manifeste  de  rotation  autour  du 
cou  grêle  de  l'animal,  celui-ci  lui  donnant  un  mouvement  d'oscillation  d'un 
côté  à  l'autre,  pendant  qu'il  meut  ses  suçoirs,  ballottement  assez  excursif 
pour  que  le  cou  vienne  de  temps  à  autre  s'accoler  au  corps,  pour  s'en  dégager 
alors  et  prendre  une  direction  rectiligne. 

Ces  mouvements  sont  parfois  incessants,  tandis  qu'à  d'autres  moments  j'ai 
vu  la  tête  et  le  cou  pendre  d'une  manière  tellement  flasque  du  corps,  que 
l'on  aurait  pu  croire  qu'il  s'agissait  d'un  entozoaire  trépassé.  Ces  investiga- 
tions sont  surtout  facilitées  lorsque  l'animalcule  repose  dans  un  milieu  abso- 
lument transparent  et  tout  près  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  et  que 
les  nombreux  filaments  opaques  qui  se  développent  par  suite  de  sa  présence 
n'entravent  pas  la  liberté  de  ses  mouvements.  C'est  sur  pareil  animalcule 
fraîchement  immigré  dans  un  milieu  sain  qu'on  aperçoit  ainsi  aisément  sur 
la  vésicule  de  petites  taches  arrondies  ou  un  tacheté  en  points  qui  rappellent 
à  s'y  méprendre  les  dépôts  cellulaires  de  la  membrane  de  Descemet  dans  les 
cas  de  lymphangite  oculaire,  taches  qu'on  retrouve  aussi  quelquefois  sur  des 
membranes  étendues  du  corps  vitré  dans  certaines  inflammations  chroniques 
de  la  choroïde.  Peut-être  s'agit-il  ici,  comme  le  pense  M.  Liebreich,  de 
dépôts  provenant  des  mouvements  de  succion  de  l'animal? 

Un  des  symptômes  les  plus  précieux  pour  le  diagnostic  est  de  pouvoir 
constater  la  mobilité  de  ce  corps  vésiculaire,  symptôme  qui  est  surtout 
important  lorsque  par  la  position  de  l'entozoaire  l'observation,  en  ce  qui 
concerne  la  présence  du  cou  et  de  la  tête,  est  rendue  impossible.  Il  est  bien 
entendu  qu'il  faut  savoir  ici  différencier  entre  mouvement  propre  et  mouve- 
ment  imprimé  par  déplacement  de  la  tête  ou  de  l'œil  du  patient.  On  ferabien 
pour  cette  étude  de  laisser  regarder  lixement  le  malade  en  bas,  en  tenant  le  plus 
possible  immobile  son  œil,  de  manière  qu'un  petit  segment  de  la  vésicule 
émerge  dans  le  champ  de  la  pupille  éclairé  à  l'ophthalmoscope.  On  constate 
alors  commentée  segment  se  comporte  pendant  une  immobilité  parfaite  du  pa- 
tient, comparativement  à  un  point  voisin  de  la  pupille,  du  globe  oculaire  ou 
des  paupières.  Bientôt  il  sera  aisé  de  se  rendre  compte,  en  pareil  cas,  que  ce 
segment  exécute  un  mouvement  ondulatoire,  ou  par  saccades,  de  façon  qu'une 
portion  plus  volumineuse  jaillit  dans  le  champ  éclairé  de  l'observation. 

Il  est  moins  aisé  de  contrôler  cette  mobilité  en  fixant  la  vésicule  dans  sa 
totalité;  pourtant  en  s'adaptant  bien  pour  les  taches  en  pointillé  des  préci- 
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pités  sus-mentionnés,  on  peut  apercevoir  un  mouvement  ondulaloire  des 
parois  de  la  vésicule,  mouvement  semblable  au  déplacement  péristal  tique  et 
que  M.  Otto  Becker  a  décrit  avec  force  détails.  Même  avec  la  plus  parfaite 
limpidité  des  milieux,  on  n'aperçoit  pas  toujours  un  scintillement  des  parties 
progressivement  propulsées  et  rétractées,  produit  par  l'éclairage  de  grains 
calcaires  sur  la  paroi  vésiculaire. 

Souvent  on  constate,  indépendamment  de  ces  particularités  propres  à  l'ani- 
malcule, des  altérations  dans  le  fond  de  l'œil  résultant  de  son  intrusion  dans 
l'organe  visuel.  Ainsi  on  rencontre  parfois  une  plaque  blanchâtre  brillante 
ressemblant  à  un  foyer  exsudatif  récent  et  qui  se  rapporte  au  passage  de 
l'animalcule  à  travers  la  rétine.  A  l'entour  de  cette  plaque  jaune,  bleuâtre, 
!  se  voient  quelquefois  des  taches  pigmentaires  foncées,  que  l'on  rapporte  aux 
tentatives  de  perforations  préalablement  faites  (Otto  Becker).  Il  ne  sera  guère 
possible  de  soumettre  l'endroit  qui  a  livré  passage  au  cysticerque  â  une  ex- 
ploration minutieuse,  parce  qu'en  général  ce  point  se  trouve  recouvert  d'une 
opacité  composée  découches  opaques  du  corps  vitré  superposées  les  unes  aux 
|  autres.  Il  m'a  paru,  dans  un  cas,  que  ce  foyer  se  trouvait  contourné  par  une 
j  membrane  frangée  (la  rétine  déchirée).  Ce  qui  est  infiniment  plus  aisé  à  con- 
stater, c'est  qu'il  se  trouve  tout  prés  du  passage  du  scolex  une  partie  décollée 
j  de  la  rétine;  dans  d'autres  cas,  on  voit  des  opacités  filamenteuses  suivre  en 
j  quelque  sorte  l'animalcule  vers  le  point  où  il  a  pris  de  nouveau  domicile. 
Quant  à  ce  qui  concerne  les  dimensions  du  cysticerque,  elles  sont  difficiles 
à  indiquer  à  cause  de  l'emplacement  variable  qu'occupe  l'animalcule.  Se 
trouve-t-il  à  proximité  de  la  surface  postérieure  du  cristallin  nageant  libre- 
ment dans  le  corps  vitré?  il  nous  parait  à  peine  avec  son  col  allongé,  attein- 
dre, comme  dimensions,  le  diamètre  pupillaire;  au  coiuiaire,  occupe-t-il  les 
régions  équatoriales,  fixé  par  les  filaments  sus-mentionnés?  il  nous  produit 
l'effet  d'avoir  un  volume  quadruple  de  celui  du  diamètre  pupillaire. 

Le  séjour  prolongé  des  cysticerques  provoque,  dans  la  majorité  des  cas, 
des  phénomènes  propres  à  la  présence  d'un  corps  étranger  non  aseptique 
(voy.  p.  573).  Il  se  forme  progressivement  des  opacités  du  corps  vitré  de  plus 
en  plus  nombreuses  qui  contournent  le  scolex  et  finissent  par  le  soustraire 
entièrement  à  l'observation;  c'est  â  ce  moment  que  la  vue  baisse  d'une  ma- 
nière marquée  et  brusque  par  suite  d'un  décollement  étendu  de  la  rétine. 
I  Ce  n'est  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  que  l'animalcule,  proba- 
blement, incomplètement  dégagé  dès  le  début  de  la  rétine,  finit  par  s'enkyster 
en  permettant  la  conservation  d'une  faible  portion  de  la  vision.  Au  contraire, 
le  plus  souvent  après  décollement,  plus  ou  moins  complet  de  la  rétine,  il 
se  développe  une  irido-choroïdite  traînante  qui  se  termine  par  une  phthisie 
de  l'œil.  Cette  irido-choroïdite  peut  être  interrompue  par  des  poussées  glau- 
comaleuses,  et  lorsqu'elle  affecte  plus  ou  moins  le  caractère  de  la  lymphan- 
gite, elle  est  susceptible  de  se  compliquer  d'une  irritation  sympathique  par  pro- 
pagation de  cette  lymphangite  sur  l'autre  œil,  et  cela  à  un  moment  où  le 
cysticerque  a  déjà  passé  par  les  phases  régressives  de  l'infarctation  calcaire. 
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Ces  diverses  évolutioas  ont  habituellement  lieu  dans  l'espace  de  quelques 
mois,  et  il  faut  regarder  comme  absolument  insolite  le  fait  relaté  par 
M.  Teale,  où  le  scolex,  pendant  deux  ans,  n'a  guère  produit  d'altérations 
bien  marquées,  laissant  supposer  que  son  séjour  remontant  à  une  époque 
bien  antérieure  à  la  diminution  de  la  vision  se  rapportait  à  l'enfance. 
Il  est  de  règle  que  les  symptômes  qui  entraînent  la  perte  de  la  vision 
avec  phthisie  plus  ou  moins  prononcée  du  globe  oculaire,  se  développent 
dans  le  courant  de  l'année. 

Il  est,  par  ce  qui  précède,  nettement  indiqué  d'intervenir  par  une  opéra- 
lion  pour  débarrasser  l'œil  de  cet  hôte  dangereux,  et  cette  indication  se  pose 
avec  d'autant  plus  d'urgence  que  l'on  assiste  au  début  de  l'invasion,  et  que  les 
désordres  produits  n'ont  encore  guère  diminué  sensiblement  la  vision.  Ce 
qu'il  ne  faut  pas  se  cacher,  c'est  que  plus  on  opère  à  une  période  où  le  corps 
vitré  a  souffert  dans  sa  nutrition,  moins  on  a  de  chances  d'arrêter  ces  désor- 
dres dans  leur  marche  progressive,  même  après  en  avoir  supprimé  la  cause 
première.  En  second  lieu,  on  diminue  de  moins  en  moins  les  chances  de  la 
conservation  de  l'œil  comme  organe  visuel,  si  par  un  manque  de  précision 
dans  la  localisation  du  siège  de  l'animalcule,  et  par  suite  du  choix  d'un  em- 
placement exact  de  la  section,  on  est  contraint  d'aller  avec  des  instruments 
à  traction  chercher  le  scolex  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  de  contribuer  alors 
aux  désordres  nutritifs  du  corps  vitré. 

Ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  que  l'extraction  du  cyslicerque  ne 
peut  s'effectuer  que  par  une  section  plus  ou  moins  étendue  de  la  sclérotique, 
avec  issue  plus  ou  moins  abondante  du  corps  vitré,  conditions  des  plus  fâ- 
cheuses pour  l'avenir  d'un  organe  qu'on  veut  conserver.  Aussi  doit-on  for- 
cément distinguer  entre  le  résultat  médiat  de  l'opération  et  celui  qu'on 
constatera  deux  ou  trois  ans  après  l'opération,  époque  où  la  rétraction  cica- 
tricielle de  la  plaie  scléroticale  a  pu  produire  tous  ses  effets  fâcheux,  comme 
traction  sur  les  parties  avoisinantes  de  la  rétine  et  du  corps  vitré.  Il  résulte 
de  cela  qu'on  doit  autant  que  possible  éviter  les  incisions  sclérales  étendues, 
et  ne  les  pratiquer  que  très  restreintes  après  avoir  pu,  avec  une  préci- 
sion rigoureuse,  déterminer  le  lieu  d'élection. 

Les  opérations  diffèrent  sensiblement  suivant  qu'on  a  affaire  à  un  scolex 
fixé  sous  la  rétine,  ou  attaché  à  la  membrane  nerveuse  par  des  filaments  et 
membranes  du  corps  vitré.  S'agit-il  d'un  cysticerque  sous-rétinien,  alors  qu'il 
est,  par  son  emplacement,  accessible  à  l'intervention  chirurgicale  ?  nous 
préférons  l'attaquer  par  la  ponction  galvanique.  Cet  évidement  de  la  vési- 
cule avec  le  fil  de  platine  rougi  à  travers  la  sclérotique  me  paraîtrait  inoins 
blessant  que  l'incision  qui  doit  livrer  passage  à  l'animalcule  dont  laprésence 
à  l'état  de  cadavre  ne  saurait  présenter  d'inconvénient,  comme  le  prouvent 
les  enkystements  du  cysticerque.  Nous  donnerions  encore  la  préférence  à  ce 
genre  de  ponction  toutes  les  fois  que  l'animalcule  serait  retenu  fixé  en  un 
point  aisément  accessible  au  fil  incandescent. 
S'agit-il  d'une  extraction?  il  faudra  alors  suivre  les  données  d'un  confrère 
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qui,  comme  M.  Alf.  Graefe,  a  pour  ces  genres  d'opérations  une  expérience 
consommée. 

Les  mérites  que  ce  confrère  a  acquis  dans  ce  genre  d'opération,  sont  qu'il 
choisit  une  section  méridionale  exécutable,  même  pour  les  parasites  occu- 
pant une  partie  dans  le  fond  le  plus  reculé  de  l'œil  et  qu'il  précise  avant 
l'opération  au  moyen  de  son  ophthalmoscope  à  localisation  (1),  exactement 
l'emplacement  de  sa  section.  Si  le  cysticerque  se  trouve  en  un  point  assez 
[  voisin  du  nerf  optique,  cette  méthode  devient,  à  cause  du  point  de  repère  que 
j  nous  donne  l'entrée  du  nerf  optique,  déjà  plus  ou  moins  superflue,  mais  il 
I  n'en  est  plus  ainsi  lorsqu'il  siège  dans  les  parties  équatoriales.  Ici  l'empla- 
cement de  la  section  doit  au  besoin,  après  le  résultat  donné  par  l'explora- 
tion à  l'ophthalmoscope  à  orientation  et  localisation,  être  lixé  par  un  pointillé 
l  fait  au  moyen  d'un  tatouage  (Foerster).  On  se  prépare  alors  librement  la 
I  sclérotique,  la  dégageant  de  conjonctive  et  de  tissu  sous-conjonctival,  et  on 
pratique  une  incision  méridionale  mesurant  habituellement  8  millimètres, 
i  section  qu'on  ferait  avec  d'autant  plus  de  lenteur  qu'on  se  serait  proposé 
j  d'extraire  un  cysticerque  sous-rétinien,  ne  voulant  pas  ouvrir  la  chambre 
I  postérieure  et  donner  lieu  à  un  écoulement  du  corps  vitré. 

M.  Alf.  Graefe  indique  avoir  obtenu,  par  une  pareille  incision  nette  et  propre, 
j  dans  seize  cas  une  conservation  parfaite  de  l'œil  et  de  la  vision;  mais  il  si- 

(1)  L'ophthalmoscope  à  orientation,  ou  ophthalmoscope  a  localisation,  est  construit  d'après 
les  principes  suivants  :  «  Autour  d'un  miroir  concave  sphérique  de  9"  de  foyer  ayant  une 
ouverture  un  peu  plus  grande  (de  1,50"'  de  diamètre  à  peu  près)  se  trouve  ajusté  un  cadran 
gradué  composé  d'un  étroit  arc  en  métal.  Ce  cadran  est  ajusté  de  manière  qu'il  puisse 
tourner  librement  autour  du  miroir,  ayant  pour  centre  de  rotation  l'ouverture  de  l'ophthal- 
,  moscope.  Le  rayon  possède  une  longueur  de  12",  en  rapport  avec  la  distance  qu'occupe 
l'observateur,  l'examen  étant  bien  entendu  toujours  fait  à  l'image  renversée  en  s'aidant  d'un 

fort  verre,  convexe  ^+  —  +      •  De  cette  manière,  si  l'observateur  se  tient  pendant 

lii  durée  de  l'examen  le^plus  exactement  possible  à  12"  de  distance  de  l'œil,  la  périphérie 
du  globe  oculaire  ainsi  que  l'arc  périmétrique  mobile  autour  de  l'oplitlialmoscope  occupent 
une  position  à  peu  près  concentrique.  Pendant  qu'il  est  possible  de  lire  sur  le  bord  de 
l'ophtlialmoscope  (gradué  à  cet  effet)  chaque  excursion  faite  avec  le  périmètre,  il  existe  sur 
I  l'arc  même,  comme  point  de  mire  pour  l'œil  examiné,  une  petite  boule  d'un  blanc  éclatant, 
ou  mieux  encore  pour  exciter  davantage  la  fixation  centrale,  une  lettre  alphabétique.  On 
précède  alors  de  la  façon  suivante  :  après  s'être  quelque  peu  orienté  sur  la  position  du 
foyer  à  explorer  et  après  avoir  placé  tout  d'abord  son  propre  œil  ainsi  que  celui  à  observer 
vis-à-vis  l'un  de  l'autre,  on  s'efforce,  pendant  qu'observé  et  observateur  conservent  exacte- 
ment la  position  initiale  de  leur  tête,  que  l'œil  observé,  en  fixant  constamment  le  point  de 
mire  mobile  sur  l'arc  périmétrique,  soit  conduit  par  un  déplacement  du  point  de  mire  et  une 
rotation  successive  de  l'arc,  dans  une  direction  secondaire  telle  que  le  foyer  mobile  avance 
dans  le  centre  du  champ  visuel  de  l'observation.  Il  est  alors  possible  de  lire  immédiate- 
ment sur  le  bord  du  miroir  sa  position  par  rapport  au  méridien  et  sur  l'arc  périmétrique 
exactement  son  éloignement  linéaire  du  pôle  antérieur  respectivement  au  bord  cornéen. 
Dans  le  cas  où  pour  ce  genre  d'examen  la  rotation  de  l'axe  visuel  (qui,  comme  on  le  sait,  se 
mesure  en  dedans  et  en  dehors  à  peu  près  par  un  angle  de  40  degrés  en  haut,  et  en  bas 
par  un  angle  de  35  et  50  degrés)  serait  épuisée  avant  que  le  foyer  mobile,  occupant  une 
région  assez  rapprochée  de  l'équateur,  soit  rentré  dans  le  champ  de  l'observateur,  on 
sera  obligé  de  donner  à  l'œil,  par  une  direction  appropriée  de  la  tête,  une  position  telle  que 
le  point  initial  de  la  rotation  du  cadran  ne  soit  plus  0,  mais  suivant  le  cas  à  explorer, 
10,  20  degrés,  etc.  (Cet  ophthalmoscope  à  localisation  se  trouve  chez  M.  Nockler,  à  Halles).  » 
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gnale  aussi  qu'en  pareil  cas  la  détermination  du  siège  de  l'animalcule  était 
possible,  tandis  que,  lorsqu'il  se  trouve  absolument  libre  dans  le  corps  vitré, 
se  déplaçant  à  mesure  que  le  malade  change  de  position  comme  œil  ou  tête, 
les  conditions  deviennent  même  mauvaises  pour  l'opérateur  le  plus  expéri- 
menté dans  ce  genre  d'opération. 

En  dépit  des  nombreux  et  brillants  résultats  signalés  par  notre  confrère 
de  Halle,  il  n'en  reste  pas  moins  vrai,  ainsi  que  l'annonce  le  professeur 
Cohn  (1),  que  depuis  une  série  d'années  le  silence  s'est  peu  à  peu  fait  dans 
la  littérature  sur  ce  genre  d'opération  qui  avait  excité  à  un  si  haut  degré  la 
curiosité  des  confrères.  Probablement  ceux  qui,  comme  nous,  ont  pu  se  ren- 
seigner sur  le  résultat  définitif  d'une  pareille  opération  l'ont  trouvé,  compa- 
rativement au  résultat  immédiat  qu'on  livre  habituellement  à  la  publicité, 
peu  encourageant  pour  se  décider,  soit  à  de  nouvelles  opérations,  soit  à  une 
publication  trop  hâtive  de  celles  qu'on  a  exécutées. 

Le  cas  que  nous  relatons  concerne  la  seconde  extraction  de  cysticerque 
faite  en  France  (2),  opération  dont  le  nombre  ne  s'est  accru  que  de  quelques 
rares  cas  depuis. 

M.  Roussel,  âgé  de  vingt-deux  ans,  sergent,  se  présenta,  recommandé  par  le  docteur 
André  de  Nancy,  au  commencement  du  mois  de  décembre  1875,  à  ma  clinique,  se  plai- 
gnant que  depuis  six  mois  la  vue  de  son  œil  gauche  avait  considérablement  baissé.  Ce 
jeune  homme,  natif  des  environs  de  Nancy,  jouissant  d'une  excellente  santé,  accuse  comme 


raison  de  la  diminution  de  sa  vue  (  V  =  — -  j  les  travaux  assidus  auxquels  il  avait  été  as- 


treint. L'examen  ophthalmoscopique  montre  la  présence  d'opacités  nombreuses  du  corps 
vitré,  principalement  dans  ses  couches  postérieures;  en  dehors,  près  de  la  macula,  se  voit 
un  foyer  de  quatre  diamètres  papillaires  d'étendue,  de  couleur  jaunâtre,  réfléchissant 
fortement  la  lumière,  foyer  auquel  sont  attachées  des  opacités  floconneuses,  à  contour 
indécis.  Entre  la  papille  et  ce  foyer,  que  voilent  en  partie  les  opacités,  existe  un  décolle- 
ment circonscrit  de  la  réline.  En  bas,  et  en  dedans,  on  constate  la  présence  d'une  vésicule 
transparente,  bleuâtre,  qu'on  reconnaît  de  suite  être  un  cysticerque,  quoiqu'on  n'arrive  que 
rarement  à  en  apercevoir  la  tète  dirigée  en  bas  et  un  peu  en  arrière.  Le  cysticerque  ne  se 
déplace,  avec  les  mouvements  de  l'oeil  et  les  changements  de  position  de  la  tête  du  malade, 
que  fort  peu.  Vu  cet  emplacement  fixe  de  l'animalcule,  je  me  crus  autorisé  à  en  opérer  la 
ponction  au  moyen  d'un  couteau  de  de  Graefe  très  étroit  (1  millimètre).  A  cet  effet,  je  m'éclairai 
le  fond  de  l'œil  avec  un  miroir  fixé  sur  le  front,  et  je  pénétrai  du  côté  opposé  à  la  place 
occupée  par  le  scolex  en  dirigeant  l'instrument  à  1  centimètre  de  distance  du  bord  de  la 
cornée  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  après  avoir  préalablement  tiré  l'œil  avec 
la  pince  à  fixation  fortement  en  bas  et  en  dedans.  Il  fut  aisé  de  suivre  les  mouvements 
de  l'instrument  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  de  se  rendre  compte  qu'au  moment  même  où 
la  pointe  effleurait  la  vésicule,  elle  exécutait  un  déplacement  par  saccades  rapides  en 
haut  et  en  dedans.  Je  fus  forcé  de  renoncer,  voyant  que  je  poussais  l'animalcule  devant 
la  pointe  du  couteau  sans  l'atteindre,  et  que  je  devais  craindre,  en  insistant,  de  voir  filer 
le  long  de  mon  couteau  une  partie  du  corps  vitré  très  liquéfié.  Cette  tentative  opératoire 
n'entraîna  guère  d'irritation  de  l'œil,  et  celui-ci,  huit  jours  après,  ne  présentait  plus  la 
moindre  rougeur.  On  constata,  les  premiers  jours  après  la  ponction,  les  changements  sui- 
vants à  l'ophthalmoscope.  L'animalcule  était  bien  plus  libre  dans  ses  mouvements,  et 

(1)  Breslaaer  aent.  Zeitschrift,  nos  23  et  24,  1881. 

(2)  La  première  extraction  fut  faite  avec  mon  assistance  par  Sichel  fils,  le  12  décembre  1871 
(voy.  Gaz.  hebd.,  11  janv.  1872);  la  seconde  extraction  d'un  cysticerque  visuel  par  moi,  le 
6  janvier  1876. 
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changeait  de  position  à  chaque  déplacement  de  l'œil  et  de  la  tète.  Le  cou,  ainsi  que  la 
tête  du  cysticerque,  n'étaient  que  fort  rarement  rentrés;  le  cou  se  trouvait  raide,  la  tête 
souvent  agitée  par  des  mouvements  très  rapides.  Par  contre,  la  vésicule  était  absolument 
immobile,  ce  qui  me  frappait  d'autant  plus  qu'elle  avait  montré  avant  l'opération  des 
contractions  très  apparentes.  Je  me  berçai  tout  d'abord  de  l'espoir  que  la  manière  si  diffé- 
rente dont  se  comportait  l'animalcule  indiquait  sa  fin  prochaine;  mais  je  vis  que  l'irri- 
tation du  corps  vitré  augmentait  rapidement,  que  des  filaments  enlaçaient  l'animalcule 
en  le  fixant  entre  l'équateur  et  la  zonule  en  haut  et  en  dedans,  que  le  décollement  de  la 
rétine  allait  en  augmentant,  et  qu'en  temporisant,  toute  perception  lumineuse  finirait  par 
disparaître.  Comme  il  s'agissait  ici  essentiellement  de  conserver  la  forme  du  globe  ocu- 
laire, compromise  par  un  séjour  plus  prolongé  du  scolex,  je  me  décidai  à  l'extraire.  On 
dénuda,  au-dessous  du  cysticerque,  entre  l'insertion  des  droit  interne  et  droit  supérieur,  la 
sclérotique,  et  l'on  fit,  avec  le  couteau  dede  Graefe,  une  section  méridionale  de  G  millimètres. 
Comme  en  arrière,  les  couches  les  plus  profondes  de  la  sclérotique  n'avaient  pas  été 
atteintes,  on  compléta  l'incision  avec  de  fins  ciseaux  droits.  J'avais  espéré  que,  la  section 
terminée,  le  corps  vitré  liquéfié  se  projetterait  au  dehors  entraînant  le  cysticerque;  mais 
il  n'en  fut  pas  ainsi,  seule  une  partie  du  corps  vitré  opacifié  fit  hernie  dans  la  plaie,  et  je 
fus  forcé  d'extraire  l'animalcule  en  introduisant  des  pinces  qui  ne  le  saisirent  pas  les 
premières  fois,  quoique  avant  chaque  nouvelle  introduction  de  la  pince  je  me  fusse  ren- 
seigné exactement  sur  l'emplacement  du  scolex,  et  que  j'eusse  acquis  la  certitude  qu'il 
s'était,  par  suite  de  l'introduction  du  couteau,  déplacé  en  haut  et  en  dehors,  et  davantage 
en  arrière.  A  la  grande  surprise  des  médecins  qui  assistaient  à  l'opération,  le  corps  vitré 
ne  s'échappa  qu'en  très  petite  quantité,  et  l'œil  n'était  nullement  affaissé  après  l'extraction; 
il  me  fut  facile  de  fermer  la  plaie  eu  passant  une  fine  suture  à  travers  les  couches  les  plus 
superficielles  de  la  sclérotique.  Je  pus,  avant  de  placer  le  bandeau,  constater,  avec  le  miroir, 
que  la  partie  inféro-exlerne  de  la  rétine  était  décollée  et  poussée  en  avant.  La  guérison 
s'opéra  avec  une  simplicité  tout  à  fait  remarquable;  ni  douleurs,  ni  sécrétion  conjonc- 
tivale;  à  peine  si  le  troisième  jour  on  put  constater  un  léger  gonllemeut  du  tiers  interne 
de  la  paupière  supérieure.  L'œil  ne  rougit  que  fort  peu,  de  manière  qu'on  n'enleva  que  le 
dixième  jour  la  suture.  Le  malade  porta  le  bandeau  pendant  quatorze  jours,  occupa  rigou- 
reusement le  décubitus  pendant  huit  jours,  espérant,  en  agissant  ainsi,  voir  rétrograder 
une  partie  du  décollement  de  la  rétine.  En  réalité,  la  vision  augmenta  aussi  un  peu,  de 
manière  que  lorsque  le  malade  quitta,  quatorze  jours  après  son  opération,  la  clinique,  il 
distinguait  d'une  manière  peu  précise,  il  est  vrai,  les  doigts  placés  en  bas  et  en  dehors. 
Un  léger  gonflement  du  tissu  conjonctival,  au-dessus  de  la  cicatrice  sclérale,  était  tout  ce 
que  présenta  d'anormal,  à  l'extérieur,  cet  œil.  L'ophthalmoscope  montra,  à  part  le  décol- 
lement sus-mentionné,  un  épais  cordon  blanchâtre  de  tissu  cicatriciel  indiquant  le  chemin 
qu'avaient  pris  les  pinces  dans  ce  milieu.  Dans  les  premiers  temps,  je  m'étais  flatté  que 
l'opération  avait  parfaitement  atteint  son  but,  en  arrêtant  les  désordres  que  le  cysticerque 
avait  produits  dans  l'intérieur  de  l'œil,  et  qu'ainsi  au  moins  la  forme  de  l'organe  ne  souf- 
frirait pas,  et  que  le  jeune  homme  pourrait  continuer  sa  carrière  militaire.  Il  n'en  fut  pas 
ainsi;  revoyant  le  malade  dix-huit  mois  après  son  opération,  je  constatai  qu'une  cataracte 
molle  était  en  train  de  se  développer,  que  toute  perception  lumineuse  avait  disparu,  et 
qu'un  ramollissement  des  plus  accusés  laissait  redouter  que  cette  phthisie  essentielle  ne 
se  transformât  peu  à  peu  en  phthisie  réelle. 

I  Pami  d'aulres  entozoaires  observés  dans  l'œil  humain,  nous  avons  à  men- 
tionner la  filaire  (Filaria  spiralis),  observée  seulement  dans  un  nombre 
excessivement  restreint  de  cas.  M.  Quadri  (1)  est  le  premier  qui  fit  au  congrès 
de  Bruxelles  en  1857,  une  communication  sur  la  filaire,  qu'il  observa  avec 
l'helminthologue,  le  professeur  Délie  Chiage,  chez  une  femme  âgée  de  trente 
ans;  cette  malade  se  plaignait  d'avoir  dans  l'œil  gauche  un  corps  filiforme 
agité  de  mouvements  constants.  Après  avoir  dilaté  la  pupille,  on  vit  dans 

(1)  Compte  rendu  du  Congrès  ophtha'm.  de  Bruxelles,  par  M.  Warlomont,  Paris,  1858, 
p.  153. 
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le  corps  vitré  un  filament  long  de  six  lignes,  large  d'une  dizaine  de  lignes, 
dont  l'une  des  extrémités  était  un  peu  élargie,  tandis  que  l'opposée  se  trou- 
vait effilée.  Ce  filament,  interprété  comme  entozoaire,  s'entortillait  assez  sou- 
vent de  diverses  façons. 

M.  Fano  (1),  de  son  côté,  avait  aussi  observé  chez  un  jeune  garçon  de 
douze  ans,  qui  se  plaignait  de  mal  voir  de  l'œil  droit,  une  Filaria  spiralis. 
Ce  corps,  observé  profondément  en  arrière  de  la  pupille  (où?),  fut  soumis  à 
une  mensuration  bien  caractéristique  pour  la  précision  de  pareille  obser- 
vation. «En  considérant  l'étendue  du  diamètre  vertical  de  la  pupille  dilatée 
(1  centimètre),  et  les  rapports  d'une  des  extrémités  du  fil  avec  le  nerf 
optique,  l'autre  avec  le  bord  inférieur  de  la  pupille,  on  peut  en  estimer  la 
longueur  à  7  millimètres.  »  Ce  corps  filiforme  aurait,  pendant  un  repos  absolu 
de  l'œil  et  de  l'enfant  tout  entier,  parcouru  à  diverses  reprises  le  champ, 
pupillaire  éclairé  ;  une  des  extrémités  était  légèrement  renflée  et  un  peu  étran- 
glée vers  les  parties  amincies.  L'extrémité  postérieure  adhérait  au  nerf  opti- 
que, et  ce  petit  corps  exécutait  pendant  l'exploration  les  excursions  suivantes: 
un  mouvement  de  rotation  autour  du  point  qui  semblait  adhérent  et  des  mou- 
vements d'inflexion  selon  la  longueur  du  filament  lui-même.  Il  est  bien  pro- 
bable qu'il  s'agissait  tout  simplement  d'une  artère  hyaloïdienne  persistante. 

M.  Mauthner(2)  dit,  dans  son  Manuel  tfophthalmoscopie  :  «  Moi  aussi 
j'ai  vu  une  fois  dans  un  corps  vitré  parfaitement  transparent  d'un  homme  de 
quarante  ans  un  corps  libre  et  mobile,  quoique  non  doué  de  mouvements 
propres,  que  j'envisage  sans  hésiter  comme  une  filaire  peut-être  morte.  » 

Je  crois  qu'actuellement  on  y  mettra  un  peu  plus  d'hésitation,  et  cela  pour 
les  raisons  suivantes  :  d'une  part,  parce  qu'on  sait  que  les  cas  d'artères  ou 
de  canaux  hyaloïdiens  persistants  ne  sont  nullement  aussi  rares  qu'on  le 
supposait  autrefois,  et,  d'autre  part,  parce  qu'il  est  connu  (voy.  p.  569) 
qu'à  mesure  que  l'œil  se  distend  physiologiquement  ou  par  suite  d'une 
myopie  progressive,  les  extrémités  de  ces  formations  congénitales  peuvent  se 
déchirer  ou  détacher,  et  que  la  présence  d'un  corps  filiforme  dans  la  vitrina 
se  trouve  ainsi  fort  naturellement  expliquée. 

Il  paraît  que  l'on  rencontre  assez  fréquemment  cet  entozoaire  chez  le 
cheval,  et  Sichel  père  (3)  dit  l'avoir  fréquemment  vu  dans  la  chambre  anté- 
rieure des  chevaux. 

ARTICLE  VI 

DÉCOLLEMENT  DU  CORPS  VITRÉ,  DÉCOLLEMENT  HYALOÏD1EN 

On  conçoit  quelle  importance  acquiert,  dans  la  description  de  la  maladie 
que  nous  allons  décrire,  la  définition  exacte  de  l'enveloppe  du  corps  vitré. 

(1)  Union  méd.,  1868,  n°  31. 

(2)  Lehrbuch  di  der  Ophthalmoscopie,  p.  461. 

(3)  Compte  rendu  du  congrès  de  Bruxelles,  p.  155. 
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Pour  ceux  qui,  comme  nous,  regardent  avec  Schwalbe  (voy.  p.  518),  en  se 
basant  sur  des  considérations  embryologiques,  la  membrane  hyaloïdienne 
comme  appartenant  au  corps  vitré,  nous  ne  désignerons  comme  véritable 
décollement  du  corps  vitré  que  les  détachements  plus  ou  moins  complets  de 
l'hyaloïde  par  l'interposition  d'un  liquide  ou  d'une  masse  solide  entre  la 
rétine  et  la  membrane  hyaline;  autrement  dit  le  décollement  hyaloïdien 
seul  représente  pour  nous  le  décollement  du  corps  vitré,  tandis  que  pour 

j  ceux  qui  pensent  que  la  membrane  hyaloïde  représente  la  membrane  limi- 
tante interne  de  la  rétine,  ce  genre  de  détachement  répondra  à  un  décolle- 
ment partiel  de  la  rétine  par  déchirure. 

D'autre  part,  nous  ne  pouvons  pas  regarder  certaines  formes  de  soi-disant 
décollements  qu'Iwanoff  a  décrits  comme  ne  se  différenciant  en  rien  anato- 
miqueinent  d'une  liquéfaction  circonscrite  du  corps  vitré  avec  condensation 
des  parties  avoisinantes  de  la  vitrina.  C'est  H.  Mùller  (1)  qui  parle  le  pre- 
mier d'un  décollement  hyaloïdien,  «qui  est,  sous  bien  des  rapports,  ana- 
logue au  décollement  de  la  rétine  ».  Iwanoff  (2)  distingue, au  contraire,  sans 
bien  les  préciser,  le  décollement  hyaloïdien  et  le  décollement  du  corps  vitré, 
distinction  qu'il  est  utile  de  supprimer  au  point  de  vue  clinique,  en  conser- 

I  vant  seulement  le  terme  de  décollement  hyaloïdien  comme  équivalent  à 
celui  de  détachement  du  corps  vitré.  Chaque  fois  que  l'hyaloïde  est  restée 

;  attachée  aux  membranes  enveloppantes,  même  lorsqu'une  grande  partie  de 
liquide  sera  sus-jacente  à  la  rétine  et  le  corps  vitré  nettement  délimité  par 
des  masses  condensées  et  rétractées,  on  fera  bien  mieux,  au  point  de  vue 
clinique,  de  se  tenir  aux  expressions  de  liquéfaction,  de  condensation  et 
de  rétraction  du  corps  vitré. 

Le  véritable  décollement  du  corps  vitré,  c'est-à-dire  le  décollement  hya- 
loïdien, s'observe  chaque  fois  que  brusquement  une  partie  du  contenu 
s'échappe  de.  la  coque  oculaire  en  changeant  ainsi  tout  à  coup  les  condi- 
tions normales  de  tension  et  de  circulation  intra-oculaire.  Il  est,  pour  établir 
ces  changements,  indifférent  que  ce  soit  une  grande  partie  de  l'humeur 
aqueuse ,  le  cristallin  ou  une  partie  du  corps  vitré  qui  quitte  l'œil. 
A  ce  moment  un  vide  ne  pouvant  se  faire,  et  la  coque  rigide  de  l'œil  ne  com- 
blant pas  par  son  plissement  la  perte  du  contenu  oculaire,  il  se  produit  une 
exsudation  abondante  de  sérosité  qui  s'étale  au-devant  des  vastes  troncs 
vasculaires,  entre  la  margo  limitans  rétinienne  et  l'hyaloïde  qu'elle  soulève. 
C'est  au-devant  des  vaisseaux  rétiniens,  qui  participent  activement  à  cette 
transsudation,  que  s'accumule  le  liquide,  et  non  derrière  la  membrane  ner- 
veuse, comme  on  le  pensait  autrefois;  aussi  ne  se  produit-il  pas  un  décol- 
lement rétinien,  mais  bien  hyaloïdien. 

(1)  Sitzungsbericht  der  phijs.  med.  Gesellsch.  in  Wûrzb.  1856,  et  Arch.  f.  Ophthalm., 
t.  XV,  2,  p.  3. 

(2)  Arch.  f.  Ophthalm.,  t.  XV,  2,  p.  54,  et  Compte  rendu  du  congres  de  Paris,  pur 
Giraiul-Teulon  et  Wecker,  Paris,  18G8. 
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Ce  fait  pathologique  a  la  plus  grande  importance  pour  le  clinicien,  il  lui 
révèle  pourquoi  des  pertes  brusques  d'une  partie  du  contenu  de  l'oeil  ne  sont 
pas  accompagnées,  mais  suivies  de  décollement  de  la  rétine,  et,  par  suite, 
d'une  perte  de  la  vision;  il  nous  donne  l'explication  de  ce  redoutable  acci- 
dent survenant  longtemps  après  une  opération  de  cataracte  exécutée  avec 
brusquerie  ou  suivie  de  perte  du  corps  vitré.  Aussi  ce  fait  sera-t-il  une  des 
raisons  principales  qui  empêcheront  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule 
d'entrer  clans  le  domaine  de  la  pratique  courante;  car  si  IwanofT  dit,  dans 
son  remarquable  travail  :  «  Autrefois  on  ne  craignait  la  perte  du  corps  vitré 
qu'à  cause  de  ses  complications  médiates  »,  il  ignorait  ce  que  j'avais  publié 
deux  années  auparavant  comme  contre-indication  de  l'extraction  du  cristallin 
dans  sa  capsule  :  «  La  lésion  du  corps  vitré  fait  courir  à  l'organe  opéré  des 
dangers  sérieux  à  une  époque  où  les  autres  procédés  par  extraction,  n'ayant 
pas  intéressé  ce  milieu,  ont  cessé  d'exercer  une  influence  nuisible.  » 

Le  décollement  hyaloïdien,  qui  doit  forcément  se  produire  lorsqu'on 
entame  la  partie  postérieure  de  l'œil  en  laissant  échapper  brusquement  une 
partie  du  corps  vitré,  est  une  des  principales  raisons  qui  empêchent  d'atta- 
quer le  globe  oculaire  de  ce  côté  pour  l'extraction  de  corps  étrangers.  Les 
suites  de  pareilles  tentatives  ne  manquent  jamais  de  se  révéler  sous  forme  de 
décollements  rétiniens,  de  troubles  nutritifs  du  cristallin  et  de  phtliisie 
essentielle  de  l'œil  (1). 

On  comprendra  aisément  que  le  véritable  décollement  hyaloïdien,  que 
même  dans  les  atlas  pathologiques  on  n'a  pas  suffisamment  différencié  du 
refoulement  du  tissu  du  corps  vitré,  de  sa  membrane  enveloppante  par  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  de  liquide,  doit  avoir,  au  point  de  vue  de 
l'intégrité  de  la  rétine,  de  la  fixité  du  cristallin,  de  la  perméabilité  plus 
grande  du  cercle  de  fiilration  de  Leber,  une  toute  autre  importance  que  les 
divers  états  nutritifs  du  corps  vitré  même,  qu'on  peut  désigner  comme 
ramollissement  partiel,  rétraction  ou  détachement  partiel  du  corps  vitré. 
Encore  récemment  M.  Leber  a  repris  la  théorie  que  nous  avons  émise 
sur  le  décollement  de  la  réline  par  déchirure  et  invasion  brusque  du  liquide 
superposé,  en  arrière  de  la  membrane  lacérée  en  un  point.  Il  n'est  pas  bien 
difficile  de  comprendre  que  le  détachement  progressif  de  l'hyaloïde  avec  la 
rétine  laisse  en  quelque  sorte  planer  au-dessus  de  la  tète  du  malade  une 
menace  permanente  de  décollement  rétinien,  tandis  que  rien  d'analogue 
n'existe  lorsque  le  corps  vitré  s'est  détaché  de  sa  membrane  enveloppante  ou 
a  subi  partiellement  un  ramollissement  plus  ou  moins  considérable. 

Iwanojf  explique  le  décollement  par  suite  d'une  déchirure  de  l'hyaloïde  simultanément 
avec  la  rétine  au  point  (voy.  fig.  144,  g')  où  le  corps  vitré  refoulé  et  condensé  adhère  avec 
l'hyaloïde,  mais  pareille  adhérence  ne  doit  pas  exister,  à  moins  d'admettre  que  le  décolle- 

(1)  Il  esl  vrai  qu'on  a  encore  récemment  formulé,  d'une  unique  opération  de  ce  genre, 
l'étrange  conclusion  suivante  :  qu'il  y  avait  moyen  d'inciser  largement  la  sclérotique  et 
même  la  rétine  sans  aucun  danger  pour  l'œil. 
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ment  ne  soit  devenu  stationnaire  ;  justement  la  progression  du  décollement  du  corps  vitré 
de  sa  membrane  enveloppante  prouve,  d'après  Iwanoff,  son  manque  d'adhésion  avec  l'hya- 
loïde et  plaiderait  en  faveur  d'une  plus  grande  solidité  du  support  avec  la  rétine  doublée 
de  l'hyaloïde.  Quoi  qu'il  en  soit,  d'après  notre  théorie,  pour  que  le  décollement  se  déve- 
loppe, il  suffit  après  détachement  de  l'hyaloïde  d'une  simple  déchirure  de  la  trame  si 
délicate  de  la  membrane  nerveuse  ;  suivant  Iwanoff,  ce  serait  la  rétine  et  la  membrane 
hyaloïdienne  si  résistante  qui  devraient  se  déchirer  à  la  fois  et  cela  sous  la  traction  du  corps 
vitré  refoulé  par  du  liquide.  L'exploration  histologique  de  nombreux  cas  de  décollement 


Fie.  145 


prouvera,  du  reste,  de  quel  côté  se  trouve  la  vérité:  car,  si  nous  avons  raison,  on  doit 
trouver  la  rétine  flottante  et  décollée,  délimitée  dans  la  plus  grande  majorité  des  cas  par 
un  simple  trait  limitant  (la  margo  limitans),  au  contraire  de  ce  qui  doit  se  rencontrer  si 
la  théorie  d'iwanoft  prévalait,  alors  la  rétine  détachée  se  trouvera  garnie  vers  l'intérieur 
de  l'œil  de  la  membrane  hyaloïdienne. 

Un  coup  d'œil  jelé  sur  les  rapports  de  la  membrane  hyaloïdienne  avec  le 
corps  ciliaire,  ainsi  qu'avec  le  ligament  suspenseur  du  cristallin,  dont  elle 
|    n'est  que  la  continuation,  doit  nous  donner  la  démonstration  des  diverses 
I    variétés  de  décollements  de  la  rétine:  ceux  qui  restent  stationnaires  pendant 
des  années  et  sont  postérieurs,  et  ceux  qui  tendent,  par  un  décollement  hya- 
[    loïdien  progressif,  à  se  compléter  vers  les  parties  antérieures,  et  non  seule- 
!    ment  à  amener  un  détachement  de  la  rétine  jusque  vers  Vora  serrata,  mais 
j    à  se  compliquer  de  suite  de  troubles  nutritifs  du  cristallin,  de  phénomènes 
irritatifs  de  la  partie  antérieure  du  tractus  uvéal  et  de  fluctuations  très  mar- 
quées dans  la  tension  intraoculaire.  C'est  le  décollement  précurseur  de 
l'hyaloïde  qui  nous  donne  l'explication  des  manières  si  diverses  suivant 
lesquelles  se  comportent  les  diverses  formes  de  décollements,  tandis  que 
cette  explication  nous  manque  si  nous  envisageons  le  décollement  du  corps 
vitré  à  la  façon  d'Iwanoff;  là,  une  fois  la  déchirure  de  l'hyaloïde  et  de  la 
rétine  établie,  elle  implique  par  son  mécanisme  en  quelque  sorte  un  arrêt 
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dans  la  progression  des  phénomènes  de  rétraction  de  lavitrina  et  dans  la 
traction  sur  la  rétine.  La  simple  déchirure  de  la  trame  si  fine  de  la  rétine, 
la  projection  de  liquide  sous  elle  n'entrave  en  rien  le  décollement,  progressif 
de  l'hyaloïde  d'avec  les  parties  restées  adhérentes  de  la  membrane  nerveuse, 
autrement  dit  la  combinaison  d'un  décollement  rétinien  stationnaire  avec  un 
décollement  hyaloïdien  progressif  entraînant  des  désordres  nutritifs  des  plus 
graves  pour  la  persistance  de  la  forme  de  l'œil  même,  et  se  signalent  par  un 
ramollissement  notable  et  progressif  du  globe  oculaire. 

Lors  de  l'apparition  de  ma  monographie  in  Graefe-Saemisch  (1876),  j'ai  déjà  insisté 
sur  ce  fait  qu'on  ne  devait  pas  regarder  comme  décollement  du  corps  vitré  ce  que  cet 
éminent  histologiste  a  décrit  comme  une  condensation  du  corps  vitré  avec  adhérence  de 
la  membrane  hyaloïdienne  à  la  rétine  et  qu'il  fallait  bien  mieux  réserver  pour  ces  états 
(voy.  fig.  144)  les  désignations  de  liquéfaction  partielle  ou  de  rétraction  avec  conden- 
sation partielle  du  corps  vitré. 

Nous  devons  rencontrer  les  deux  états,  le  décollement  hyaloïdien  et  la 
liquéfaction  partielle  du  corps  vitré  avec  rétraction,  dans  les  cas  les  plus 
disposés  pour  le  décollement  de  la  rétine,  le  staphylôme  postérieur  progressif. 
Dans  les  deux  états  nous  trouvons  une  fois,  au-devant  de  la  rétine  dénudée, 
un  liquide  déliquescent  très  pauvre  en  cellules,  mais  riche  en  albumine  (en 
urates,  d'après  M.  Boucheron);  une  autre  fois  ce  même  liquide  baigne 
l'hyaloïde,  qui  double  la  rétine  et  lui  donne  un  accroissement  de  solidité. 
Dans  ces  deux  cas,  si  différents  au  point  de  vue  du  pronostic,  nous  trouve- 
rons des  symptômes  ophlhalmoscopiques  identiques;  la  membrane  hyaloï- 
dienne, absolument  diaphane,  étant  bien  distendue,  qu'elle  adhère  à  la 
rétine  ou  au  corps  vitré  rétracté,  ne  peut  nous  révéler  sa  présence  par  des 
reflets.  Ce  seraient  des  opacités  renfermées  dans  les  parties  liquides  qui,  par 
leur  déplacement  rapide  et  par  leur  délimitation  dans  ces  excursions,  nous 
renseigneraient  seulement  sur  le  changement  de  consistance  des  parties  de  la 
vitrina  sus-jacentes  à  la  rétine. 

Le  clinicien  se  rendra  maintenant  facilement  compte  pourquoi  nous 
voyons,  sur  des  malades  à  image  ophthalmoscopique  identique,  une  marche 
si  différente  dans  les  conséquences  qu'entraîne  une  maladie  se  révélant  à 
nous  comme  semblable.  Nous  observons  des  vieillards  avec  des  staphylômes 
postérieurs  d'une  étendue  extrême,  des  opacités  nombreuses  se  mouvant 
avec  une  rapidité  étonnante  au-devant  de  plaques  dénudées  de  tout  pigment 
choroïdien;  nous  les  suivons  pendant  des  années,  mais  en  dépit  de  ces  alté- 
rations, qui  entraînent  jusqu'à  l'atrophie  de  la  papille  par  traction  sur  l'an- 
neau scierai,  nous  ne  voyons  jamais  survenir  un  décollement  de  la  rétine. 
Au  contraire,  nous  observons  des  cas  où  peu  de  phénomènes  de  traction 
péripapillaire,  peu  d'altérations  nutritives  nous  sont  révélés  par  la  présence 
de  fines  opacités  qui  voltigent  rapidement  dans  le  segment  postérieur  de  l'œil, 
et  où  il  ne  faut  qu'un  court  espace  de  temps  pour  voir  la  marche  de  cette 
maladie  se  compliquer  d'un  décollement  rétinien.  La  différence  qui  existait 
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chez  ces  deux  genres  de  malades,  de  prime  abord,  c'est  que  chez  les  premiers 
il  y  avait  liquéfaction  du  corps  vitré  et  rétraction,  chez  les  seconds,  véritable 
décollement  hyaloïdien  dès  le  début  de  l'altération. 

Il  serait  bien  utile  de  pouvoir,  dès  le  début,  distinguer  cliniquement  ces 
divers  états,  si  différents  au  point  de  vue  du  pronostic,  mais  l'exposé  de 
cette  affection  nous  a  déjà  clairement  démontré  que  nous  ne  devons  pas  nous 
bercer  de  l'espoir  de  trouver  des  signes  différentiels,  car,  que  l'hyaloïde  reste 
étalée  sur  la  rétine  ou  sur  le  corps  vitré,  qui  se  rétracte  progressivement, 
elle  ne  formera  pas  par  un  plissement  des  reflets  qui  révéleront  sa  présence. 

J'ai  moi-même  trop  porté  mon  attention  sur  ce  sujet,  ne  me  fiant  pas  à  ce 
simple  raisonnement  théorique,  afin  de  me  renseigner  cliniquement  s'il  y 
avait  moyen  de  distinguer  entre  le  décollement  hyaloïdien  et  la  liquéfaction 
partielle  du  corps  vitré.  Ce  ne  serait  que  le  reflet  de  la  membrane  hyaloï- 
dienne  qui  pourrait  nous  donner  un  renseignement,  lorsque,  par  suite  d'un 
décollement  irrégulier,  il  se  serait  produit  une  ondulation,  un  plissement, 
et  que  pareils  reflets  mobiles  pourraient  être  localisés  à  une  distance  déter- 
minée de  l'épanouissement  de  l'arbre  vasculaire  de  la  réline.  Ces  reflets,  je 
n'ai  jamais  pu  les  observer,  et  ce  que  l'on  a  signalé  à  leur  place  comme 
chatoiement  semi-lunaire  n'est  autre  chose  que  le  miroitement  de  la  scléro- 
tique dénudée  dans  un  staphylôme  ou  scléreclasie  à  plusieurs  étages. 

Le  diagnostic  se  fait  donc  par  intuition;  nous  supposons  sa  présence  : 
1°  à  la  suite  de  perte  brusque  d'une  partie  du  contenu  de  la  coque  oculaire; 
2°  à  la  suite  de  lésions  des  enveloppes  de  l'œil  ayant  intéressé  la  rétine,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agit  de  plaies  d'une  certaine  étendue;  3°  dans  les  cas  de  dis- 
tension notable  de  la  coque  oculaire  par  suite  d'un  allongement  progressif  de 
l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil;  4°  dans  les  affections  graves  du  corps  vitré, 
qui  se  sont  compliquées  de  rétraction  de  la  vitrina,  ainsi  que  cela  se  présente 
dans  des  formes  graves  d'irido-choroïdite  exsudatives(l). 


ARTICLE  VII 

ossification  du  corps  vitré  (osteoma  corporis  vitreï) 

La  possibilité  d'une  ossification  a  été  longtemps  niée  pour  ce  qui  concerne 
le  corps  vitré,  mais  elle  a  été  démontrée  positivement  par  de  Wittich  (2) ,  et 
Virchow  (3)  se  prononce  de  la  façon  suivante  sur  la  disposition  de  la 

(1)  Voy.  Vacca,  Distacco  di  ialoide  (Revista  clin,  di  Bologna,  1870,  p.  210),  et  Alquier, 
Du  décollement  hyaloïdien,  description  anatomique,  analyse  et  iconographie  de  22  bulbes 
enuclées,  recueillis  dans  le  service  de  la  clinique  ophthalmique  de  M.  le  professeur  Gayet, 
Paris,  in-8°,  p.  158,  1878. 

(2)  Archiv  fur  pathol.  Anatomic,  t.  V,  p.  580. 

(3)  Die  Krankh.  Gesclnvàsle,  t.  II,  p.  100. 
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vitrina  à  s'ossifier.  «  Eu  particulier,  chez  les  chevaux,  cette  altération  est  assez 
fréquente,  mais  aussi,  chez  l'homme,  on  la  rencontre  assez  rarement.  En 
général,  elle  coïncide  avec  une  phthisie  (1)  du  globe  oculaire,  conséquence 
de  processus  suppuratifs  avec  destruction  de  la  cornée.  Parfois  aussi  la  cornée 
se  trouve  conservée.  Une  inflammation  du  corps  vitré  (hyalitis)  a  générale- 
ment précédé,  puis  celui-ci  s'est  transformé  en  une  masse  fibreuse  solide 
ayant  pris,  en  se  rétractant,  soit  la  forme  d'un  cordon,  soit  celle  d'une 
massue.  Dans  cette  masse  même,  mais  plutôt  vers  son  extrémité  antérieure, 
se  développe  le  tissu  osseux.  Il  se  trouve  donc  juxtaposé  au  cristallin,  et 
celui-ci  s'est  perdu  à  sa  place  môme.  » 

M.  Knapp(â),  qui  a  fait  des  ossifications  dans  l'œil  une  étude  particulière, 
arrive  à  cette  conclusion  (après  avoir  rejeté  l'opinion  de  Wittich),  qu'on  n'a 
jamais  constaté  d'une  manière  irréfutable  des  ossifications  dans  le  cristallin, 
la  rétine,  la  cornée,  l'iris  et  le  corps  vitré. 


Fie.  146. 


Au  point  de  vue  clinique  cetle  question  n'a  qu'une  valeur  tout  à  fait  secon- 
daire; car,  même  dans  Y  Histologie  pathologique  de  l'œil,  de  M.  Alt,  aucune 
mention  n'est  faite  de  pareille  dégénérescence.  Il  suffit  de  citer  un  cas  de 
notre  clinique,  dont  l'examen  histologique,  fait  par  M.  Poncet,  parait  mettre 
hors  de  doute  la  possibilité  du  corps  vitré  à  s'ossifier,  attendu  que  l'hyaloïde 
embrasse  le  tissu  ossifié. 

La  préparation  (fig.  146)  est  empruntée  à  un  œil  atteint  de  glaucome  absolu  avec  dilata- 
tion anévrysmatique  des  vaisseaux  de  la  rétine.  La  papille  était  le  siège  de  l'excavation 
typique,  au  voisinage  de  laquelle  se  trouvait  la  masse  ossifiée  qui  affectait  les  rapports 
suivants  avec  les  parties  avoisinantes.  Le  fond  de  l'excavation  est  occupé  par  un  tissu 
fibreux,  de  nouvelle  formation  probablement,  car  il  tapisse  l'excavation,  se  différencie 


(1)  M.  Ammon,  Klin.  Darstellungen  der  Krankheiten  der  Auges.  Berlin,  1838,  t.  XVIII. 
—  A.  Foerster,  Atlas  der  microsc.  path.  Anatomie,  t.  XXXV,  fig.  8-10.  —  Sichel,  Icono- 
graphie, p.  439. 

(2)  Archiv.  f.  Augen  und  Ohrenlieilkunde.  t.  II,  1,  p.  135. 
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du  tissu  de  la  papille  teinté  en  rouge  par  le  carmin,  et  s'entremêle  entre  les  fibres  ner- 
veuses par  une  coloration  jaunâtre.  En  outre,  ce  tissu  jaunâtre  se  différencie  de  la  né- 
vroglie  entassée  par  une  limite  nette  composée  d'une  série  de  cellules  de  la  névroglie  jux- 
taposées les  unes  aux  autres.  Dans  ce  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  se  rencontrent 
çà  et  là  des  points  isolés  d'ossification  renfermant  des  corpuscules  osseux  arrivés  à  divers 
degrés  d'évolution.  Sur  le  bord  même  de  l'excavation,  au  niveau  de  la  choroïde,  l'épa- 
nouissement des  fibres  nerveuses  se  trouvait  comme  tranché,  et  la  couche  des  fibres  ner- 
veuses n'apparaissait  de  nouveau  qu'à  une  certaine  distance  du  bord  papillaire.  La  rétine, 
à  proprement  parler,  avait  subi  une  transformation  fibreuse,  plus  trace  de  bâtonnets,  mais 
grande  abondance  de  noyaux  dans  les  deux  couches  nucléolaires,  la  couche  de  fibres  ayant 
sensiblement  diminué  d'épaisseur.  Cette  couche  est  très  nettement  délimitée  en  dedans 
par  la  limitante  élastique  interne  (l'hyaloïde)  qui  se  montre  plissée  et  transparente.  En 
dedans  de  cette  couche,  que  délimite  la  rétine  et  le  corps  vitré,  on  trouve,  au  voisinage 
du  bord  de  l'excavation,  un  tissu  fibreux,  que  le  carmin  teinte  vivement  en  rose  et  fait 
apparaître  composé  de  couches  parallèles.  Les  fibres  de  ce  tissu  sont  çà  et  là  séparées 
par  des  noyaux  ovoïdes,  et  il  est  aisé  de  suivre  la  transformation  successive  de  ces  élé- 
ments nucléolaires  en  véritables  corpuscules  osseux  se  ramifiant.  La  présence  du  tissu 
osseux  au-devant  de  l'hyaloïde  (la  limitante  interne)  est  dans  ce  point  très  facile  à 
démontrer.  Il  est  à  noter  que,  dans  ce  cas,  la  choroïde  ne  montre  aucune  ossification, 
que  la  rétine  ne  se  trouve  nulle  part  décollée,  que  son  contact  avec  la  membrane  vas- 
culaire  est  partout  établi  par  la  présence  des  fibres  de  Millier  épaissies.  La  coupe  de  l'œil 
montre,  en  outre,  qu'il  n'existait  pas  non  plus  de  décollement  du  corps  vitré,  mais  que 
celui-ci  se  trouvait  en  rapport  normal  avec  la  rétine.  Les  vaisseaux  de  celle-ci  étaient, 
comme  cela  a  déjà  été  dit,  garnis  de  nombreuses  dilatations  anévrysmales,  et  la  couche- 
des  fibres  nerveuses  était  le  siège  de  nombreuses  ecchymoses.  Le  corps  vitré  se  montrait 
trouble,  renfermant  un  grand  nombre  des  cellules  garnies  d'appendices  ramiliés  s'anasto- 
mosant  entre  eux,  ce  qui  donnait  à  la  partie  antérieure  de  ce  milieu  une  apparence  sem- 
blable au  tissu  muqueux  embryonnaire. 

On  voit  que,  dans  ce  cas,  l'ostéome  représentait  une  mince  couche  osseuse 
en  forme  d'anneau  péripapillaire  ;  l'absence  de  pareille  dégénérescence  osseuse 
provenant  de  la  choroïde  et  l'emplacement  différencient  sensiblement  ce  cas 
de  Ceux  qu'on  a  décrits  comme  ostéomes  du  corps  vitré  occupant  l'emplace- 
ment de  la  fossa  hyaloidea. 
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MALADIES  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

Par  L.  DE  WECKER 


Jusqu'alors  on  a  eu  l'habitude  d'exposer  ces  altérations  morbides  à  la  suite 
des  maladies  de  la  cornée,  et  cela  à  cause  de  la  similitude  de  structure  de 
cette  partie  de  l'enveloppe  oculaire  externe  et  unique.  En  réalité,  nous  avons 
affaire  ici  au  même  tissu  fibrillaire  qui,  réuni  en  faisceaux,  est  moins  régu- 
lièrement arrangé  que  dans  la  cornée,  et,  par  suite,  non  transparent,  comme 
celui  à  arrangement  lamellaire  de  la  cornée.  En  outre,  ces  faisceaux,  entre- 
mêlés, renferment  çà  et  là  des  éléments  élastiques,  et  affectent  de  préférence, 
à  l'exception  du  pourtour  de  la  cornée  et  du  nerf  optique,  une  direction 
méridionale.  A  part  cette  similitude  de  structure,  il  n'y  a  guère  d'autre  raison 
pour  assimiler  les  affections  de  la  cornée  avec  celles  de  la  sclérotique. 

Les  maladies  cornéennes  n'ont  aucune  tendance  à  empiéter  sur  la  sclé- 
rotique, et  les  affections  sclérales  n'influencent  qu'indirectement  la  nutrition 
de  la  cornée,  et  ne  se  propagent  guère  que  par  contiguïté  sur  la  cornée;  mais 
la  sclérotique  participe  sensiblement  aux  altérations  morbides  de  la  choroïde, 
principalement  lorsque  celles-ci  siègent  dans  la  région  du  corps  ciliaire  et  à 
l'entour  du  nerf  optique.  Il  est  donc  utile  de  ne  s'occuper  des  altérations 
scléroticales  qu'après  avoir  passé  en  revue  les  maladies  du  tractus  uvéal,  et 
personne  ne  contestera  l'opportunité  de  l'étude  préalable  des  changements 
morbides  de  la  sclérotique  qui  retentissent  à  un  si  haut  degré  sur  le  maintien 
ou  la  rupture  d'équilibre  entre  la  sécrétion  et  l'excrétion  de  l'œil,  autrement 
dit  qui  peuvent  si  aisément  donner  lieu  à  des  manifestations  glaucomateuses 
faisant  le  sujet  du  chapitre  suivant  de  cet  ouvrage. 

ARTICLE  PREMIER 

HYPÉRÉMIE  (PÉMKÉRATIQUE) 

L'hypérémie  du  tissu  épiscléral  ne  constitue  pas,  à  proprement  parler, 
une  maladie;  ce  n'est  qu'un  symptôme  associé  à  diverses  affections,  mais 
qu'on  a  souvent  envisagé  comme  une  entité  pathologique. 
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Les  artères  ciliaires  antérieures  (artères  des  quatre  muscles  droits),  arri- 
vées à  une  distance  de  2  à  3  millimètres  de  la  circonférence  de  la  cornée, 
perforent  la  sclérotique  pour  se  réunir  dans  le  muscle  ciliaire  avec  les  artères 
ciliaires  postérieures  longues,  et  constituer  le'  grand  cercle  artériel  de  l'iris. 
Au  moment  où  les  artères  ciliaires  antérieures  pénètrent  ainsi  dans  le  globe 
oculaire,  elles  fournissent  au  tissu  épiscléral,  à  la  capsule  de  Tenon  et  prin- 
cipalement au  limbe  conjonctival.  Leurs  brandies  constituent  en  cet  endroit 
le  réseau  à  anses  marginales,  d'où  se  dégage  un  nombre  considérable  de 
petites  artérioles  qui  se  rendent  à  la  conjonctive,  dans  une  zone  large  à  peu 
près  de  3  à  4  millimètres  (Leber).  Le  réseau  vasculaire  destiné  à  la  nutrition 
de  la  conjonctive,  de  la  sclérotique,  de  la  cornée  et  de  l'iris,  doit  évidemment 
refléter  les  troubles  qui  s'opèrent  dans  la  circulation  de  l'une  et  de  l'autre  de 
ces  membranes.  De  même  les  difficultés  pour  la  circulation  intra-oculaire  par 
augmentation  de  la  pression  interne,  seront  de  suite  révélées  par  une  aug- 
mentation de  volume  des  artères  ciliaires  antérieures,  par  leur  apparence 
plus  manifeste. 

Dans  l'hypérémie  du  tissu  épiscléral,  on  observe,  au  pourtour  de  la  cornée, 
un  cercle  violacé  (ou  une  plaque  violacée  lorsque  l'hypérémie  est  partielle), 
formé  par  un  réseau  serré  de  vaisseaux  très  déliés,  s'irradiant  en  convergeant 
vers  le  centre  de  la  cornée.  Ces  vaisseaux  reposent  sur  un  fond  d'une  teinte 
bleuâtre  due  à  l'injection  des  capillaires  les  plus  fins  du  tissu  épiscléral  et  de 
la  sclérotique  même.  Cet^xrfijection  ne  s'étend  guère  au  delà  de  6  à  8  milli- 
mètres de  la  circonférence  de  la  cornée.  Si  l'hypérémie  du  tissu  épiscléral 
voisin  de  la  cornée  est  bien  prononcée,  fait  que  les  auteurs  désignent  sous  le 
nom  d'injection  périkératique,  on  remarque  un  léger  soulèvement  de  la 
I  conjonctive,  quelquefois  elle-même  hypérémiée,  causé  par  un  gonflement  du 
|  tissu  épiscléral.  Les  vaisseaux  conjonctivaux  se  distinguent  sans  peine  du 
réseau  sous-jacent,  en  ce  qu'ils  forment  un  lacis  à  larges  mailles  et  qu'ils 
J  suivent  la  muqueuse  dans  ses  déplacements. 

s  L'injection  périkératique  peut  varier  de  nuance  selon  qu'elle  est  plus  ou 
j  moins  intense.  Mais  elle  se  caractérisera  toujours  par  une  teinte  violacée  due 
I  au  défaut  de  transparence  du  tissu  qui  recouvre  les  vaisseaux  profonds  injectés. 
;  C'est  donc  bien  à  tort  qu'on  a  voulu  attribuer  cette  teinte  à  une  prépondérance 
l  de  l'injection  des  vaisseaux  veineux. 

|    De  tout  temps  l'hypérémie  du  tissu  épiscléral,  qu'on  retrouve  dans  les 
|  affections  de  la  cornée,  de  l'iris  (irido-choroïdite),  ou  dans  les  maladies  graves 
I  de  la  conjonctive  ou  de  la  sclérotique  même,  a  été  rattachée  à  quelque  dia- 
|  thèse  (goutteuse,  rhumatismale,  scrofuleuse,  etc.)  :  on  est  allé  jusqu'à  la  dé- 
j  crire  sous  le  nom  d'ophthalmie  goutteuse,  rhumatismale,  scrofuleuse,  etc., 
et  à  considérer  les  affections  coexistantes  de  la  cornée  et  de  l'iris  comme  de 
simples  complications.  Depuis  que  l'anatomie  pathologique  a  servi  de  guide 
dans  la  classification  des  maladies,  et  que  la  tendance  qu'on  avait  à  voir 
dans  toutes  les  inflammations  de  l'œil  des  manifestations  diathésiques,  a  fait 
place  à  un  raisonnement  appuyé  sur  des  faits  cliniques,  nous  sommes  forcés 
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de  rejeter  l'injection  périkératique  comme  maladie  distincte,  pour  n'y  voir 
qu'un  symptôme. 

L'ophthalmie  rhumatismale,  dans  laquelle  cette  injection  joue  un  si 
grand  rôle,  doit  être  principalement  rapportée  à  une  inflammation  chronique 
de  l'iris.  Les  douleurs  ciliaires,  les  troubles  fonctionnels  de  l'iris  et  l'exsu- 
dation qu'on  y  observe  (synéchies),  démontrent  d'une  manière  évidente  que 
l'iritis  est  l'élément  principal  de  cette  ophthalmie.  Il  ne  faut  pas  croire  pour 
cela  que  les  observations  de  ce  genre,  observations  recueillies  par  des 
hommes  très  habiles,  soient  appuyées  uniquement  sur  des  erreurs  de  dia- 
gnostic ou  sur  le  préjugé  d'une  époque  :  il  existe  en  réalité  des  cas  d'iritis 
où  cette  inflammation  s'est,  dès  son  début,  accompagnée  d'une  hypérémie 
intense  et  d'une  hyperplasie  du  tissu  épiscléral  (épiscléritis).  Il  arrive  même 
qu'avec  des  symptômes  inflammatoires  peu  prononcés  du  côté  de  l'iris,  on 
a  une  injection  et  une  tuméfaction  notables  du  tissu  épiscléral.  La  coexistence 
de  ces  accidents  avec  l'iritis  ne  doit  pas  étonner,  si  l'on  se  rappelle  que  les 
parties  intéressées  reçoivent  leur  sang  d'une  source  commune;  mais  ce 
qu'il  faut  remarquer,  c'est  que  l'hypérémie  épisclérale  n'est  pas  proportionnée 
à  l'inflammation  de  l'iris,  et  qu'elle  persiste  plus  longtemps  que  dans  les  cas 
ordinaires  d'iritis.  Une  certaine  périodicité  dans  les  poussées  d'injections 
épisclérales  est  aussi  manifeste  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Toutefois  les  symptômes  suivants  nous  prouveront  que  l'iritis  est  le  point 
de  départ  de  l'injection  périkératique.  Il  se  manifeste  dans  l'iris  une  paresse 
inaccoutumée,  ses  mouvements  se  ralentissent  et  finissent  par  cesser  com- 
plètement. En  même  temps,  il  survient  dans  l'humeur  aqueuse  un  léger 
trouble,  surtout  appréciable  au  moyen  de  l'éclairage  oblique.  Peu  à  peu  l'iris 
change  de  couleur,  des  altérations  surviennent  dans  la  couche  pigmentaire, 
principalement  au  pourtour  de  la  pupille,  dans  le  champ  de  laquelle  il  appa- 
raît un  exsudât  qui  dissipe  tous  les  doutes  sur  la  nature  de  la  maladie,  qui, 
au  premier  abord,  n'est  qu'une  iritis  à  laquelle  s'est  adjointe  une  épiscléritis. 

Dans  un  autre  ordre  de  cas,  l'injection  périkératique  a  été  regardée  à  tort 
comme  une  ophthalmie  scrofuleuse,  compliquée  ou  non  d'altérations  de  la 
cornée.  Une  photophobie  plus  ou  moins  intense  accompagne  cette  maladie  et 
est  cause  «le  l'erreur  où  l'on  est  tombé.  En  effet,  en  examinant  rapidement 
ces  yeux  si  difficiles  à  tenir  entr'ouverts,  on  se  bornait  à  fixer  son  attention  : 
sur  l'injection  périkératique,  et  l'on  négligeait  de  remarquer  les  altérations 
commençantes  de  la  cornée,  d'ailleurs  peu  prononcées  dans  leur  début,  et 
ne  constituant  qu'une  érosion  de  la  couche  épithéliale. 

ARTICLE  II 

SCLÉROTITE,  ÉPISCLÉRITIS 

Les  inflammations  de  la  sclérotique  sont  assez  rares.  Les  conditions  ana- 
tomiques  ont,  pour  ce  qui  concerne  le  terrain  sur  lequel  évolue  l'inflamma- 


SCLÉROTITE. 


597 


tion,  bien  des  analogies  avec  celui  de  la  cornée.  Pauvre  en  vaisseaux,  nous 
retrouvons  ici  le  même  ciment  qui  réunit  des  fibres  moins  régulièrement 
arrangées,  mais  laissant  des  lacunes  garnies  de  cellules  endothéliales  fixes 
absolument  analogues  à  celles  de  la  cornée,  à  l'exception  d'un  certain  nombre, 
qui  sont  pigmentées.  Nous  rencontrons  de  même  ici  les  cellules  migratrices. 
C'est  l'augmentation  de  ces  cellules,  leur  organisation,  qui  constituent  l'élé- 
ment principal  de  l'épiscléritis.  Le  cadre  de  pareilles  inflammations  sera 
restreint,  si  l'on  en  élimine  les  affections  que  l'on  a  regardées  à  tort  comme 
des  inflammations  de  la  sclérotique.  En  effet,  on  a  souvent  considéré  comme 
telles  des  inflammations  plus  profondes,  auxquelles  la  sclérotique  ne  partici- 
pait que  secondairement.  Aussi  ne  sommes-nous  pas  d'avis  qu'il  faille  distin- 
guer deux  variétés  de  sclérolite,  l'une  superficielle,  l'autre  profonde.  Les 
données  de  l'anatomie  pathologique  nous  engagent  à  séparer  l'inflammation 
primitive,  de  la  sclérotique  (sclérotite  superficielle),  sous  le  nom  à'épisclé- 
ritis,  de  l'inflammation  de  cette  membrane  consécutive  à  celle  de  la  choroïde 
(sclérotite  profonde),  et  que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  Aescléro-choroï- 
dite  antérieure  (voy.  p.  410). 

La  véritable  sclérite  ou  épisclèrite,  ainsi  qu'on  s'est  accoutumé  à  l'appeler, 
mérite  véritablement,  d'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  l'adjectif  ^in- 
filtrante (Alt).  Elle  se  localisera  de  préférence  en  des  points  où  les  maté- 
riaux, pour  son  développement,  lui  sont  le  plus  aisément  apportés,  c'est- 
à-dire  au  voisinage  des  vaisseaux  qui  traversent  la  sclérotique,  passage  des 
vasa  vorticosa,  des  vaisseaux  ciliaires,  voisinage  des  espaces  veineux  et  lym- 
phatique péricornéen.  L'organisation  des  parties  infiltrées  déterminera  un 
grossissement  avec  formation  de  nouveaux  vaisseaux  ;  mais  aussi  les  parties 
infiltrées  peuvent  être  résorbées  et,  comme  pour  l'infiltration  cornéenne,  se 
dissiper  sans  laisser  de  trace  ou  simplement  un  entassement  et  une  conden- 
sation de  tissu  qui,  pour  la  sclérotique,  se  traduira  par  une  accumulation 
plus  attestée  des  cellules  pigmentées  fixes  se  révélant  à  l'inspection  directe 
par  la  formation  de  taches  ardoisées. 

Ces  taches  ardoisées  sont  généralement  moins  foncées,  plus  arrondies  et 
plus  régulières  que  les  taches  pigmentaires  congénitales  sur  lesquelles,  ré- 
cemment, M.  Hirschberg  a  attiré  l'attention.  En  outre,  les  taches  acquises 
occupent  surtout  le  proche  voisinage  de  la  cornée,  tandis  qu'on  rencontre 
les  taches  congénitales  siégeant  de  préférence  à  une  certaine  distance  du 
bord  cornéen  et  même  jusque  dans  la  région  équatoriale  (Falco).  On 
trouve  pareilles  taches,  presque  d'une  façon  constante,  chez  les  mulâtres  et 
les  nègres. 

La  terminaison  de  l'épisclérite  par  le  caractère  anatomo-pathologique 
qu'elle  présente  est  donc  Yépaississement  et  la  condensation,  nullement 
V amincissement  et  la  distension.  Aussi  l'épiscléritis  mérite  une  attention 
spéciale,  car  il  est  très  facile  de  la  confondre  avec  d'autres  inflammations  de 
l'œil  qui  ne  se  sont  qu'étendues  à  la  sclérotique  en  portant  surtout  atteinte  à 
sa  nulrition  et  qui  finissent  par  l'user  et  la  distendre. 
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Symptômes  anatomiques.  —  On  observe  une  tache  rougeâtre  à  une  dis- 
tance de  3  à  4  millimètres  du  bord  de  la  cornée,  de  préférence  dans  la  direc- 
tion des  muscles  près  de  leurs  insertions  et  sur  la  moitié  externe  du  globe 
de  l'œil.  Cette  tache  gagne  peu  à  peu  en  hauteur,  devient  plus  foncée,  et 
l'on  y  distingue  aisément  les  vaisseaux  conjonctivaux  des  vaisseaux  plus 
profonds  appartenant  au  tissu  sclérotical  ;  puis  la  partie  injectée  proémine 
de  plus  en  plus,  s'aplatit,  et  forme  un  bouton  plat  de  1  à  2  millimètres 
de  hauteur  et  de  la  grandeur  d'une  demi-lentille  ou  même  d'une  petite 
fève. 

La  couleur  de  ce  bouton  est,  à  son  sommet,  d'un  rouge  jaunâtre,  tandis  que 
.ses  bords,  qui  se  perdent  insensiblement  dans  les  parties  saines,  sont  d'un 
rouge  écarlate.  A  cette  époque,  l'élevure  atteint  son  plus  grand  développe- 
ment, et  l'on  dirait  qu'elle  est  le  résultat  du  soulèvement  de  la  sclérotique 
par  un  exsudât;  mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on  voit  qu'on  n'a  affaire 
qu'à  un  boursouflement  considérable  du  tissu  épiscléral,  dans  lequel  on  dis- 
tingue parfois  de  petites  nodosités  d'une  couleur  jaune.  Le  plus  souvent 
il  n'y  a  qu'un  seul  bouton  sur  la  sclérotique,  le  reste  de  cette  membrane 
n'offre  aucun  symptôme  d'inflammation,  et  la  conjonctive  elle-même,  en 
dehors  du  point  malade  est  presque  entièrement  intacte. 

On  confond  très  facilement  le  bouton  de  l'épisclérite  avec  la  pustule  large 
et  aplatie  que  l'on  trouve  parfois  dans  la  conjonctivite  pustuleuse;  mais 
celle-ci  n'est  pas  aussi  élevée,  n'est  pas  complètemenl  encadrée  d'un  bord 
rouge  foncé,  et,  peu  après  son  apparition,  elle  s'excorie  pour  laisser  voir 
une  surface  remplie  de  tissu  en  voie  de  décomposition  purulente,  phéno- 
mène tout  à  fait  exceptionnel  dans  l'épiscléritis.  Car  l'invasion  cellulaire 
n'est  ici  guère  poussée  jusqu'au  point  qu'elle  puisse,  comme  dans  la  sclé- 
rotique purulente,  entraîner  la  nécrose  des  fibres  sclérales,  la  formation 
d'un  abcès. 

Les  cas  dont  parle  M.  Bowman  (1),  et  dans  lesquels  l'épiscléritis  a  donné 
lieu  à  des  ulcérations,  et  même  à  des  perforations  de  la  sclérotique,  mem- 
brane, on  le  sait,  très  résistante,  sont  extrêmement  rares.  Il  en  est  de  même  de 
l'observation  que  M.  Saemisch  relate  dans  Y  Encyclopédie  (Graefe-Saemisch, 
t.  III,  p.  ^7)  et  qui,  au  point  de  vue  étiologique,  semble  absolument  obscure. 
Il  en  est  de  même  des  observations  de  Hirscher  (2)  etPfuhl(3).  Pour  nous, 
nous  n'avons  été  qu'une  fois  témoin  d'un  fait  de  ce  genre.  Il  s'agissait 
d'une  malade  opérée  du  strabisme  par  un  confrère.  S'étant  exposée  à  toutes 
les  intempéries  d'une  mauvaise  saison,  elle  fut  prise  d'une  sclérite  puru- 
lente suivie  de  perforation.  De  Graefe  (4)  relate  un  cas  semblable.  Sichel 

(1)  Lectures  on  the  parts  concerned  in  the  opérations  on  the  eije,  by  William  Bowman, 
London,  1849,  p.  109  (Annales  d'oculistique,  t.  XXX,  p.  9). 

(2)  Pester  Zeitschr.,  1850,  n°  24. 

(3)  De  scleroticle.  Dissert,  inaug.,  in-8°,  Berlin,  1867. 

(4)  Arch.  f.  ophthal.,  t.  II,  p.  226. 
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père  (1)  déclare  que  même  après  les  ophthalmies  scrofuleuses  et  syphili- 
tiques les  plus  intenses  la  sclérotique  ne  s'était,  à  sa  connaissance,  jamais 
exulcérée. 

Quand  l'épiscléritis  est  très  rapprochée  de  la  cornée,  nous  voyons  cette 
membrane  devenir  opaque  au  voisinage  de  la  partie  malade.  Cette  opacifica- 
tion  présente,  comme  M.Mackensie  l'a  si  bien  indiqué,  toute  l'apparence  d'un 
arc  sénile  partiel  et  fort  avancé  vers  le  centre  de  la  cornée.  Il  s'agit  ici  pro- 
bablement d'une  entrave  portée  à  la  circulation  lymphatique  de  la  cornée  ou 
à  une  infiltration  cellulaire  circonscrite  des  parties  cornéennes  contiguës  au 
foyer  de  l'épisclérite. 

Une  question  intéressante  de  l'histoire  de  l'épiscléritis  est  de  savoir  si  elle 
se  complique  aisément  de  l'inflammation  des  enveloppes  sous-jacentes,  de  la 
choroïde  par  exemple.  Sichel  père  (2),  qui  a  donné,  le  premier,  une  excel- 
lente description  de  l'inflammation  dont  nous  nous  occupons,  l'a  décrite,  à 
tort,  sous  le  nom  d'inflammation  partielle  de  la  choroïde  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-conjonctival.  Voici  comment  ce  savant  auteur  s'exprime  sur  le 
siège  que  la  maladie  affecte  à  son  début  :  «  Jusqu'à  présent  je  n'ai  pas  eu 
»  occasion  de  disséquer  des  yeux  affectés  de  cette  maladie;  néanmoins, 
»  comme  très  fréquemment  j'ai  été  à  même  d'étudier  l'anatomie  patholo- 
»  gique  du  staphylôme  de  la  choroïde,  et  que  l'affection  qui  nous  occupe, 
»  négligée  ou  traitée  trop  tard,  se  termine  assez  souvent  par  cette  espèce  de 
»  staphylôme,  je  puis  affirmer  avec  une  certitude  presque  entière  que  le  point 
»  de  départ  du  mal  est  dans  la  choroïde,  que  le  tissu  cellulaire  sus-sclérotical 
»  ne  s'enflamme  que  secondairement  par  la  pression  qu'il  subit,  à  la  suite  de 
»  la  tuméfaction  inflammatoire  de  la  choroïde.  » 

Cette  manière  de  voir  s'explique  par  la  confusion  que  l'on- a  faite  jusqu'à 
nos  jours  (voy.  même  le  travail  de  M.  Saemisch)  entre  l'épiscléritis  et  la 
scléro-choroïdite  antérieure.  Une  terminaison  de  l'épiscléritis  en  staphylôme 
ne  peut  survenir  que  lorsqu'à  une  épisclérite  s'est  ajoutée  là  complication  tout 
inusitée  d'une  choroïdite  antérieure.  D'ailleurs,  d'après  le  siège  de  la  maladie, 
on  est  porté  à  repousser  l'opinion  qui  en  place  le  point  de  départ  dans  la  cho- 
roïde, car  nous  le  voyons  très  souvent  se  localiser  tout  près  de  la  circonfé- 
rence de  la  cornée,  en  sorte  que  le  bouton  rougeâtre  de  l'épiscléritis  n'avance 
guère  jusqu'au  niveau  de  la  naissance  de  la  choroïde. 

Comment  s'expliquer,  du  reste,  qu'une  inflammation  restreinte  à  une 
partie  de  la  choroïde  puisse  soulever  la  sclérotique,  cette  membrane  si  dense, 
sans  produire  très  manifestement  des  phénomènes  d'augmentation  dans  la 
pression  intra-oculaire?  Nous  savons  actuellement  que  la  distension  d'une 
partie  quelconque  de  l'enveloppe  oculaire  implique  la  présence  de  .phéno- 
mènes glaucomateux  ?  Comment  s'expliquer,  en  outre,  qu'une  inflammation 
locale  de  la  choroïde,  capable  de  soulever  la  sclérotique,  laisse  intacte  la 

fi)  Bulletin  général  de  thérapeutique,  1847,  p.  209. 
(2)  Ibid. 
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partie  voisine  de  l'iris,  et  n'en  trouble  pas  les  fonctions?  Les  vaisseaux  et  les 
nerfs  de  l'iris  émanent,  en  effet,  en  partie  de  la  choroïde,  et  la  compres- 
sion qu'ils  subiraient  si  la  maladie  régnait  dans  cette  membrane,  devrait  se 
manifester  visiblement  dans  l'iris. 

Symptômes  généraux.  —  L'épiscléritis  se  caractérise  par  la  longueur  de 
sa  durée  et  par  le  peu  de  malaise  qu'elle  occasionne  au  malade.  La  très 
grande  sensibilité  du  bouton  au  toucher,  qu'on  a  signalée  (Saemisch), 
résulte  de  la  confusion  faite  avec  des  cas  de  scléro-choroïdite  et  d'irido- 
choroïdite  antérieure,  où  le  corps  ciliaire  devient  très  sensible  au  toucher. 
Le  bouton  de  la  véritable  sclérite  n'est  jamais  très  sensible  à  l'attouchement 
avec  le  bout  de  la  sonde.  A  peine  le  malade  accuse  quelque  gêne  dans 
les  mouvements  de  l'œil,  lorsque  le  bouton  de  l'épiscléritis  a  atteint  son 
plus  grand  développement.  La  vue  n'est  pas  troublée,  l'accommodation 
s'effectue  sans  difficulté,  et  l'iris  ne  présente  aucun  phénomène  morbide. 
Un  trouble  de  la  vue  ne  pourrait  survenir  que  si  l'opacité  de  la  cornée 
débordait  le  champ  pupillaire  et  se  compliquait  alors  d'un  astigmatisme 
acquis. 

Il  est  bien  rare  de  voir  des  personnes  atteintes  d'épiscléritis  se  plaindre  de 
douleurs  sourdes  dans  la  région  sus-orbitaire.  Le  sac  conjonctival  participe 
à  peine  à  l'inflammation;  quelquefois  il  est  le  siège  d'une  légère  sécrétion 
catarrhale  ou  d'un  afflux  exagéré  des  larmes. 

Marche  de  la  maladie.  —  Elle  met,  en  général,  de  quatre  à  six  mois  à 
disparaître  complètement;  encore  arrive-t-il  assez  souvent  que  l'inflamma- 
tion ne  cesse  sur  un  point  que  pour  reparaître  bientôt  sur  un  autre,  vers  la 
circonférence  de  la  cornée.  Il  peut  se  faire  aussi  que  la  maladie  traîne  des 
années.  Généralement,  deux  ou  trois  mois  après  son  apparition,  le  bouton 
s'aplatit,  l'injection  de  son  bord  pâlit  peu  à  peu,  le  trouble  de  la  cornée  se 
dissipe,  et  il  ne  reste  finalement  qu'une  tache  foncée  de  couleur  ardoisée. 
Cette  couleur  est  due  à  l'augmentation  du  nombre  des  cellules  épithéliales 
pigmentées. 

Étiologie.  —  L'éliologie  de  l'épiscléritis  est  bien  peu  connue.  Il  semble 
ressortir  des  statistiques  qu'elle  est  plus  fréquente  chez  les  femmes  que  chez 
les  hommes.  On  a  considéré  comme  cause  déterminante  la  diathèse  rhumatis- 
male et  goutteuse.  Quant  à  cela,  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que  l'épi- 
scléritis se  rencontre  plus  souvent  dans  l'âge  adulte  que  chez  des  sujets 
jeunes  et  que  les  personnes  qui  en  sont  affectées  se  plaignent  souvent  de 
rhumatismes,  principalement  de  rhumatisme  articulaire  chronique,  ou 
présentant,  moins  souvent,  il  est  vrai,  de  véritables  attaques  de  goutte.  Ra- 
rement l'épiscléritis  s'observe  avec  la  syphilis  constitutionnelle,  la  spedak- 
khed  et  le  lupus  exfoliativus. 
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Pronostic.  —  En  général,  l'épiscléritis  n'offre  pour  l'œil  aucun  danger, 
c'est  une  maladie  qui  n'embarrasse  le  malade  et  le  médecin  que  par  sa  durée 
excessive  et  sa  tendance  aux  rechutes.  Il  est  donc  indispensable  de  fixer  tout 
d'abord  l'attention  du  malade  sur  ce  point,  et  de  lui  faire  comprendre 
qu'un  traitement  plus  actif  serait  inutile  ou  même  nuisible. 

Traitement.  —  Toutes  les  médications  locales  (collyres,  cautérisations, 
insufflations  de  calomel)  doivent  être  proscrites,  elles  sont  plutôt  nuisibles 
qu'utiles.  Les  purgatifs,  le  calomel,  les  frictions  avec  l'onguent  mercuriel  bel- 
ladoné,  ne  parviennent  pas  à  accélérer  la  marche  si  lente  de  la  maladie;  le 
trailement  le  plus  efficace  consiste,  soit  dans  l'emploi  des  injections  de  pilo- 
carpine,  simultanément  prescrites  avec  le  salicylate  de  soude  à  l'intérieur, 
soit  dans  l'usage  du  salicylate  de  soude  avec  les  tisanes  sudorifiques  (salse- 
pareille) en  poussant  à  une  transpiration  active.  Ces  deux  genres  de  traite- 
ment arrivent  à  abréger  sensiblement  la  durée  traînante  de  cette  affection  et 
nous  dispensent  le  plus  souvent  des  moyens  mécaniques  ou  chirurgicaux 
qu'on  a  récemment  préconisés. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  forme  très  indolente  de  sclérite  entraînant  une  opa- 
cité assez  étendue  de  la  cornée  le  long  du  foyer  inflammatoire  de  la  scléro- 
tique, on  peut,  à  part  les  traitements  que  nous  venons  d'exposer,  recourir  à  un 
massage  de  l'œil  (Pagenstecher)  plusieurs  fois  répété  par  jour.  La  circula- 
tion lymphatique  de  l'enveloppe  extérieure  de  l'œil,  en  particulier  des  parties 
contiguës  au  bord  de  la  cornée,  ne  peut  être  que  favorablement  influencée 
par  des  manœuvres  de  massage  doucement  exécutées  entre  les  index,  sans 
■violenter  l'œil  et  surtout  sans  provoquer  une  sensation  de  pression  doulou- 
reuse. En  joignant,  à  ces  moyens,  l'emploi  des  pulvérisations  chaudes,  des 
compresses  chaudes,  du  bandeau  compressif  pendant  la  nuit,  on  peut  arriver 
à  voir  se  dissiper  les  désordres  laissés  par  la  sclérite  dans  les  parties  péri- 
phériques de  la  cornée.  S'agit-il  de  cas  très  anciens  et  cette  médication 
n'exerce-t-elle  plus  d'effet  ?  alors  nous  avons  recours,  pour  stimuler  la  cir- 
culation lymphatique,  à  l'application  plusieurs  fois  répétée  dans  l'espace 
de  quelques  semaines  de  petites  pointes  de  feu,  faites  avec  l'anse  du  galva- 
ïiocautère  le  long  des  parties  opaques  sur  le  bord  sclérolical,  l'amenant  ainsi 
passagèrement  une  irritation  assez  vive  des  parties  anciennement  enflam- 
mées et  devenues  le  siège  d'une  sclérose  complète  sur  la  cornée. 

Avant  que  l'on  connût  les  résultats  si  favorables  des  cures  de  transpiration 
jointes  à  l'emploi  du  salicylate  de  soude,  on  a  voulu  s'attaquer  directement 
aux  foyers  d'épisclérite,  abréger  la  marche  si  énervante  de  cette  affection, 
en  pratiquant  l'excision  ou  l'abrasion  du  tissu  épiscléral  malade  (Brecht) 
ou  en  modifiant  la  nutrition  de  ces  parties  par  des  scarifications  répétées 
(Schoeler).  Inutile  de  dire  que  ces  procédés  seraient  le  plus  souvent  repoussés 
par  les  malades  de  la  clientèle  privée,  et  c'est  surtout  dans  celle-ci  qu'on 
aura  à  hâter  la  guérison  de  cette  affection. 

Lorsqu'on  a  affaire  à  de  très  anciens  cas,  qui  ont  fini  par  faire  le  tour  de  la 
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cornée  de  manière  qu'un  cercle  de  foyer  de  sclérose  contourne  les  parties 
centrales  de  la  cornée,  il  peut  se  faire  qu'une  entrave  sérieuse  soit  portée 
à  l'élimination  du  courant  nutritif  de  l'œil  et  que  des  symptômes  glau- 
comateux  insidieux  se  développent.  Eu  pareil  cas,  l'emploi  de  la  sclérotomie 
(répétée  au  besoin  plusieurs  fois)  peut  rendre  de  grands  services  pouréclair- 
cir  la  cornée  et  faire  disparaître  cette  complication  périlleuse.  On  ne  recourra 
à  l'iridectomie  que  dans  des  cas  invétérés  ou  lorsque  simultanément,  avec 
le  but  de  faire  cesser  une  complication  glaucomateuse,  on  veut  combiner 
un  effet  optique  réclamé  par  la  sclérose  cornéenne. 


ARTICLE  III 

SCLÉRITE  PURULENTE 

Le  mode  particulier  de  nutrition  de  la  sclérotique  par  un  lacis  pauvre  en 
fins  vaisseaux,  la  protection  bien  plus  notable  contre  les  lésions  directes 
comparativement  à  celle  que  le  feuillet  épithélial  procure  à  la  cornée,  font 
que  nous  ne  voyons  pas  un  nombre  si  considérable  d'affections  diverses  se 
développer  dans  cette  partie  la  plus  vaste  de  l'enveloppe  oculaire.  Bien  rare- 
ment on  assiste,  dans  les  points  où  les  vaisseaux  et  les  nerfs  perforent  cette 
enveloppe,  à  une  telle  infiltration  de  leucocytes,  que,  par  nécrose  des  fais- 
ceaux fibreux  comprimés,  la  sclérotique  cède.  Cela  arrive  parfois  lorsqu'une 
choroïdite  purulente  se  généralise,  et  que  l'accumulation  du  pus  a  lieu  sur- 
tout en  une  région  circonscrite  de  la  sclérotique  et  qui  est  en  général  assez 
voisine  du  point  d'où  est  partie  la  panophthalmie,  par  suite  d'une  lésion  du 
globe  oculaire.  Ainsi  l'on  peut,  à  la  suite  d'une  opération  pratiquée  près  du 
bord  supérieur  de  la  cornée,  la  plaie  étant  devenue  le  siège  d'une  infection, 
voir  se  développer  la  suppuration  de  préférence  le  long  du  corps  ciliaire 
dans  la  région  supérieure  de  l'œil,  se  produire  une  sorte  d'usure  et  une  per- 
foration s'effectuer  entre  la  plaie  cornéenne  et  l'insertion  du  muscle  droit 
supérieur,  tout  près  de  l'implantation  du  tendon.  Cliose  curieuse,  l'évacua- 
tion du  pus  ne  se  fait  pas  alors  par  la  voie  artificiellement  produite,  mais 
bien  par  le  chemin  que  s'est  créé  le  pus  lui-même. 

On  ne  voit  jamais  se  produire  la  marche  inverse  dans  l'abcès  scléral, 
c'est-à-dire  les  choses  se  passer  à  rencontre  de  ce  qui  s'observe  pour  la 
cornée  ;  un  point  de  la  trame  s'abcède  et  une  partie  de  la  collection  purulente, 
mêlée  du  tissu  sphacelé  de  la  sclérotique,  s'épanche  dans  l'intérieur  de  l'œil, 
le  long  de  la  lamina  fusca.  Dans  les  cas  où  l'on  rencontre  des  usures  ulcé- 
reuses des  couches  internes  seules  de  la  sclérotique  en  un  point  circonscrit, 
on  se  rend  encore  aisément  compte  que  l'abcès  est  parti  de  la  choroïde  et 
a  eu  tendance  à  perforer  la  rétine,  l'hyaloïde  et  à  se  répandre  dans  le  corps 
vitré. 
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Lorsqu'il  arrive  que  la  sclérotique  abcède  de  part  en  part,  par  suite  d'une 
sclérite  purulente,  il  s'échappe  une  grande  partie  du  contenu  de  l'œil  et  nous 
voyons  le  plus  souvent  une  phthisie  d'autant  plus  complète  se  développer, 
que  la  cicatrice  fortement  rétractée  de  la  sclérotique  amène  un  décollement 
hyaloïdien,  rétinien  et  même  des  parties  avoisinantes  du  corps  ciliaire.  C'est 
cette  rétraction  dangereuse  au  point  de  vue  sympathique  qui  doit  nous 
engager  à  ne  pas  assister  impassiblement  à  pareille  évolution  de  la 
maladie,  mais  à  procéder  à  l'énucléation  de  ces  yeux  même  pendant  la 
période  suppurative,  ce  qui  peut  se  faire  sans  danger  sur  des  yeux  en  pleine 
suppuration  si  l'on  procède  à  une  réunion  exacte  de  la  conjonctive  avec  la 
suture  en  bourse. 

Pendant  toute  ma  carrière  je  n'ai  vu  aucun  cas  où  la  cicatrisation  d'un  • 
abcès  sclérotical  perforé  de  part  en  part,  aurait  donné  lieu  à  une 
ectasie  des  parties  cicatrisées  par  suite  de  la  soudure  des  diverses  mem- 
branes enveloppantes  de  l'œil  (Alt).  La  perforation  entraîne,  en  pareil  cas, 
fatalement,  après  l'évacuation  du  pus  et  d'une  partie  du  contenu  de  la 
chambre  postérieure,  une  phthisie  progressive  et  lente  ;  voici  pourquoi,  en 
vue  des  dangers  d'une  propagation  inflammatoire  d'un  œil  à  l'autre,  l'énu- 
cléation est  indiquée. 

ARTICLE  IV 

SCLÉRITE  GOMMEUSE 

Nous  avons  vu  (p.  315),  quelle  part  active  la  sclérotique  prend  dans  le 
cas  d'irido-choroïdite,  où  la  masse  gommeuse  vient  en  quelque  sorte  dissocier 
par  fibres  les  faisceaux  du  tissu  sclérotical  et  les  soulever  sous  forme  d'ec- 
tasie  staphylomateuse.  J'ai  décrit  (1),  sous  le  nom  de  capsulite  gommeuse, 
un  cas  de  développement  de  gomme  épisclérale,  qui  mérite,  suivant 
ce  que  j'ai  observé  ultérieurement,  plutôt  la  désignation  de  sclérotite  gom- 
meuse. 

Chez  la  première  malade,  âgée  de  cinquante-quatre  ans,  j'avais  mis  sim- 
plement à  nu,  par  deux  incisions  pratiquées  latéralement  le  long  du  muscle 
|  droit  supérieur,  une  masse  gélatineuse,  qui  s'étalait  en  arrière  dans  la  cap- 
sule de  Tenon  sur  la  sclérotique.  Sans  faire  aucune  tentative  d'ablation,  cette 
masse,  d'un  aspect  assez  caractéristique,  disparut  sous  l'influence  d'un  trai- 
tement mercuriel  énergique,  laissant  une  vaste  pigmentation  de  toute  la 
sclérotique. 

Deux  années  après,  en  1880,  j'eus  occasion  d'observer  un  second  cas  de 
I  sclérite  gommeuse  chez  une  jeune  femme  d'une  trentaine  d'années.  Chez 
j    elle  aussi,  la  tumeur,  d'un  aspect  gélatineux  et  si  transparent  qu'on  pensait 


(1)  Thérapeutique  oculaire,  p.  724. 
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avoir  affaire  à  un  kyste  (cysticerque),  occupait  la  région  du  droit  supérieu; 
de  l'œil  gauche.  Ici  je  fis  l'ablation  de  cette  masse  gélatiniforme,  et  j'arrivai 
ainsi  à  me  convaincre  qu'elle  pullulait  sur  la  sclérotique  même,  s'étalant 
sous  la  capsule  de  Tenon,  et  qu'elle  n'avait  certainement  pas  pris  son  origine 
dans  l'intérieur,  l'iris  et  le  corps  vitré  présentant  sur  cet  œil  un  aspect  abso- 
lument normal.  La  vision  n'avait  souffert  qu'après  que  la  gomme,  s'avançant 
vers  le  bord  cornéen,  avait  déterminé  une  sclérose  partielle  de  cette  mem- 
brane. Sous  l'influence  d'un  énergique  traitement  mercuriel,  la  malade  guérit 
complètement  après  avoir  subi  tout  d'abord  une  rechute  assez  intense.  La 
tumeur,  examinée  au  Collège  de  France,  ne  put  être  définie  avec  précision 
comme  gomme  ou  tubercule. 

Évidemment  l'observation  de  M.  Alt  paraît  se  rapporter  à  pareille  sclérite 
gommeuse.  «  J'ai,  dit  cet  auteur,  eu  occasion  d'examiner  un  œil  qu'on  avait 
énucléé  dans  une  clinique  ophthalmologique  homœopathique  de  New-York, 
après  avoir  porté  le  diagnostic  de  staphylôme  total  de  la  sclérotique,  et 
qu'on  avait  montré  comme  un  exemple  merveilleux  d'un  staphylôme  aigu  de 
la  sclérotique  avec  hypertrophie  de  cette  membrane.  La  sclérotique  parais- 
sait, en  réalité,  épaissie  d'à  peu  près  six  fois  son  volume;  mais  l'examen 
microscopique  montrait  qu'elle  était,  ainsi  que  le  tissu  épiscléral,  remplie 
d'un  très  grand  nombre  de  cellules  rondes  qui  avaient  dissocié  les  fibres 
sans  les  avoir  pourtant  nécrosées.  » 

La  sclérite  gommeuse  se  différencie  aisément  de  l'irido-choroïde  de  même 
nature  par  l'absence  des  symptômes  d'iritis,  une  limpidité  absolue  de  l'hu- 
meur aqueuse  et  du  corps  vitré.  La  constatation  de  pareille  intégrité  est 
quelque  peu  rendue  difficile  lorsque  la  sclérite  a  beaucoup  progressé  et 
s'est  sensiblement  avancée  vers  la  cornée,  où  elle  entraîne  alors  une  opacité 
par  sclérose  assez  étendue.  Un  signe  particulier  est  encore  l'absence 
de  symptômes  irritatifs  bien  accusés;  l'injection  périkératique,  dans  les 
endroits  non  occupés  par  la  sclérite,  est  très  peu  accusée,  et  voici  la  raison 
pour  laquelle,  si  le  foyer  morbide  siège  dans  la  région  supérieure  de  l'œil, 
on  peut  croire  au  développement  d'un  staphylôme  aigu. 

Quoique  fort  rare,  nous  avons  toujours,  de  temps  à  autre,  occasion  d'ob- 
server celte  forme  de  sclérite,  qui  réclame  aussitôt  un  traitement  des  plus 
énergiques  au  moyen  des  frictions  et  d'injections  simultanées  de  peptonate 
de  mercure  et  de  pilocarpine.  Si  l'on  n'agit  pas  avec  une  très  grande  vigueur, 
on  peut  redouter  une  complication  de  la  sclérite  avec  l'irido-choroïdite  gom- 
meuse et  la  destruction  de  l'œil  qui  devient  phthisique  ou  staphylomateux. 
A  part  ce  danger,  une  défiguration  est  à  redouter  par  la  persistance  et  la 
trop  grande  étendue  de  la  maladie;  c'est  qu'elle  donne  lieu,  en  effet,  à  une 
sclérose  d'un  vaste  segment  de  la  cornée,  et  qui  vient  se  confondre  avec  une 
partie  fortement  pigmentée  de  la  sclérotique,  d'un  aspect  fort  disgracieux  et 
permanent. 
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ARTICLE  V 

PIGMENTATION  CONGÉNITALE  APPARENTE,  TACHES  MÉLANOTIQUES 
HYPERTROPHIE  SCLÉRALE  —  TUMEURS  DE  LA  SCLÉROTIQUE 

Ceux  qui  ont  à  soigner  des  malades  des  régions  tropicales,  en  particulier 
des  nègres,  savent  combien  les  taches  pigmentaires  de  la  sclérotique  sont 
fréquentes  chez  eux.  Mais  aussi,  chez  les  Européens,  principalement  chez  les 
sujets  de  la  race  latine,  à  cheveux  foncés,  pareilles  taches  ne  sont  nullement 
rares,  et  n'offrent  guère  qu'un  intérêt  de  curiosité  lorsqu'on  a  soin  de  ne  pas 
les  confondre  avec  les  taches  mélaniques.  Aussi  le  nom  de  mélanosis  scierai, 
adopté  dans  un  travail  récent  de  M.  Hirschberg,  est-il  des  moins  heureu- 
sement choisis,  et  ne  doit  pas  remplacer  celui  de  pigmentation  congénitale 
apparente,  dans  les  races  blanches  la  sclérotique  n'étant  pas  pigmentée 
d'une  façon  apparente,  et  le  pigment  ne  se  révélant  qu'à  l'examen  microsco- 
pique. 

Les  taches  pigmentaires  congénitales  s'observent  avec  une  très  grande 
fréquence  en  France  et  en  Espagne;  elles  ont  une  teinte  ardoisée  plus 
accusée  en  général  que  celle  que  laisse  la  pigmentation  qui  suit  l'épi sclérite 
(Saemisch,  Talco).  Elles  se  rencontrent  souvent  en  groupes  de  plusieurs  taches 
disséminées  ou  sous  forme  d'une  très  large  plaque  qui  se  perd  vers  l'équateur 
de  l'œil,  mais  embrasse  une  très  grande  étendue  du  globe  oculaire.  Chez  les 
nègres,  on  observe  que  ces  taches  s'approchent  bien  plus  du  bord  de  la 
cornée,  et  qu'on  constate  souvent  simultanément,  avec  leur  présence,  une 
pigmentation  par  plaques  du  limbe  conjonctiyal. 

Ces  taches  conjonctivales  n'ont  absolument  rien  de  commun  avec  celles 
de  la  mélanose  acquise,  et  qui,  tout  en  empiétant  sur  la  sclérotique,  sont 
à  la  fois  aussi  conjonctivales.  Pareilles  taches  mélaniques  apparaissent, 
au  début,  isolées,  ont  une  teinte  noire  foncée,  se  dégradent,  en  certains 
points,  en  un  brun  sépia,  et  sont  aussi,  au  début,  situées  à  une  certaine 
distance  du  bord  cornéen,  mais  finissent  par  l'atteindre.  Après  dix,  quinze 
ou  vingt  ans  d'accroissement  imperceptible,  la  coloration  de  ces  taches,  qui 
ont  atteint  le  limbe  conjonctival,  s'accentue,  et  la  tache  elle-même  se  bombe 
en  avant,  en  se  transformant  en  une  tumeur  mélanique.  J'ai  vu,  chez  le  fils 
d'un  médecin  très  instruit,  qui  avait  bien  observé  son  enfant,  que  pareille 
tache,  reconnue  à  l'âge  de  six  ans,  avait  mis  vingt-deux  ans  pour  aboutir  à 
la  formation  d'une  tumeur  mélanique  des  plus  infectieuses,  puisqu'elle  en- 
leva le  jeune  homme  à  trente  ans.  Chez  des  personnes  âgées,  lorsque  la 
tache  mélanique  n'est  apparue,  comme  nous  l'avons  vu,  que  vers  l'âge  de 
quarante-cinq  ou  cinquante  ans,  il  peut  s'écouler  parfois  un  laps  de  temps 
plus  notable  encore. 
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Aucune  confusion  ne  doit  être  établie  entre  cette  mélanose  à  marche  si 
lente  et  la  prédisposition  des  taches  congénitales  de  la  sclérotique  à  la  for- 
mation de  tumeurs  pigmentées,  comme  le  veut  M.  Hirschberg,  qui,  ainsi  que 
cela  est  arrivé  à  M.  Hulke(l),  a,  par  hasard,  une  fois  rencontré  sur  un  œil 
à  taches  sclérales,  un  mélano-sarcome.  Tout  d'abord  on  verrait,  si  l'on  vou- 
lait fixer  son  attention  sur  ce  sujet,  combien,  chez  la  race  latine,  ces 
taches  sont  fréquentes  (sans  parler  des  nègres  qui  les  présentent  si  souvent)  ; 
en  outre,  il  est  établi  que  les  mélano-sarcomes  se  développent  avec  plus  de 
fréquence  sur  des  gens  fortement  pigmentés;  rien  donc  de  bien  surprenant 
que  le  hasard  ait  établi  la  coïncidence  de  pareil  développement  sur  un  œil 
à  taches  sclérales  congénitales. 

Encore  aurions-nous  accepté  une  certaine  prédisposition  si  l'autopsie  du  cas 
relaté  ne  mentionnait  particulièrement  que  la  tache  pigmentaire  de  la  scléro- 
tique, qui  se  rapprochait  le  plus  de  la  région  occupée  par  la  tumeur  choroï- 
dienne,  en  élait  toutefois  encore  séparée  par  une  masse  scléroticale  blanche. 

Les  nombreux  confrères  porteurs  de  taches  scléroticales  et  étudiants  des 
contrées  tropicales  peuvent  donc  se  rassurer  en  lisant  la  conclusion  du  tra- 
vail de  M.  Hirschberg.  Ces  taches  ne  constituent  nullement,  comme  le  pense 
le  confrère  de  Berlin,  «  une  disposition  à  une  néoplasie  progressive  qui  se 
réalise  pendant  l'âge  moyen  ou  même  sénile,  mais  qui  a  déjà  été  établie 
pendant  la  vie  fœtale  ».  Le  nombre  des  énucléations  pour  mélanose  choroï- 
dienne  est  pourtant  déjà  si  notable,  qu'un  praticien  très  répandu  en  fait 
à  lui  seul  une  certaine  quantité;  les  taches  sclérales,  d'un  autre  côté,  sont  si 
fréquentes,  qu'on  arrive  à  énucléer,  pour  des  traumatismes  aussi,  un  cer- 
tain nombre  de  pareils  yeux  tachetés  qui  nous  frappent  pendant  le  dégage- 
ment de  la  conjonctive  et  des  muscles,  et  pourtant  on  n'a  jamais  insisté  sur 
cette  coïncidence  de  pigmentation  congénitale  de  la  sclérotique  avec  la  pré- 
sence de  tumeurs  mélaniques  dè  la  choroïde. 

Une  pigmentation  accidentelle  de  la  sclérotique  se  rencontre  fréquemment 
à  la  suite  de  coups  de  feu,  de  la  pénétration  de  corps  étrangers,  et  ici  elle  se 
combine  aisément  avec  un  autre  état,  Y  hypertrophie  partielle  de  la  scléro- 
tique. On  voit  aussi,  autour  d'un  fragment  de  capsule,  d'un  éclat  métallique 
ou  d'un  segment  de  grain  de  plomb,  la  sclérotique  s'épaissir  au  point  d'avoir 
le  triple  ou  le  quadruple  de  son  épaisseur  habituelle. 

J'ai  énuclééchez  un  chasseur,  au  mois  d'octobre  1883,  un  œil  dans  lequel  un  grain  de 
plomb  avait  pénétré  quatre  semaines  auparavant.  Après  section  du  nerf  optique  on  vit  de 
suite  en  faisant  basculer  le  globe  oculaire  près  du  nerf  optique  du  côté  du  nez  apparaître 
une  tumeur  noirâtre,  qui  incisée  avec  un  couteau  à  cataracte  laissa  échapper  la  moitié 
d'un  grain  de  plomb  lancé  par  ricochet  dans  l'œil.  Ce  corps  étranger  s'était  logé  dans  une 
partie  de  sclérotique  qui  avait  comparativement  à  la  région  environnante  triplé  d'épaisseur 
et  était  en  train  de  s'enkyster.  Aussi  c'étaient  les  désordres  causés  par  le  passage  du  grain 
de  plomb  à  travers  la  cornée,  le  cristallin,  le  corps  ciliaire  et  les  membranes  envelop- 
pantes qui  nous  engagèrent  à  couper  court  à  tout  danger  de  l'œil  blessé  pour  le  congénère. 


(1)  Ophthalm.,  IIosp.  Rep.,  1860,  III,  p.  179. 


TUMEURS. 


607 


Nous  voyons  fréquemment  s'établir  pareille  hypertrophie  sclérale  autour 
de  grains  de  poudre,  et  alors  les  parties  du  tissu  épiscléral  avoisinant  s'hyper- 
trophient  et  se  pigmentent.  En  pareille  circonstance,  nous  avons  été  plusieurs 
fois  consulté  pour  savoir  si  l'ablation  de  pareilles  taches  soulevées  ne  pour- 
rait pas  s'opérer.  Un  essai  nous  a  démontré  que  la  pigmentation  est,  en 
pareille  circonstance,  tellement  diffuse,  que  même  une  abrasion  très  exacte 
de  tout  le  tissu  épiscléral,  au  moyen  d'un  couteau  à  cataracte,  ne  remédie 
guère  à  cette  pigmentation,  qui  s'atténue,  il  est  vrai,  mais  pour  cela  s'étend 
davantage.  L'abstention  est  donc  formellement  commandée  en  pareille  cir- 
constance. 

Les  tumeurs  de  la  sclérotique  ont  trouvé  leur  description  à  l'occasion  de 
l'exposé  des  néoplasies,  qui  se  développent  près  du  limbe  conjonctival  dans 
le  tissu  épiscléral  et  conjonctival  de  cette  région  (t.  I,  p.  427).  La  sclérotique 
elle-même  paraît,  avec  son  tissu  mal  nourri,  ne  pas  se  prêter  à  la  genèse  des 
tumeurs,  à  l'instar  de  ce  qui  s'observe  pour  le  tissu  cornéen  :  la  trame  sclé- 
rale joue  un  rôle  passif  vis-à-vis  des  tumeurs  qui  l'attaquent,  soit  du  dehors, 
soit  de  l'intérieur  de  l'œil;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  observé  pour  les 
gommes  de  la  sclérotique  et  comme  on  le  voit  parfois  dans  les  cas  de  sarcomes 
à  cellules  rondes,  la  tumeur  peut  éparpiller  les  faisceaux  de  la  sclérotique 
et  pénétrer  si  intimement  dans  sa  trame,  qu'on  pourrait  croire  à  une  partici- 
pation directe  de  son  tissu  à  la  genèse  de  la  tumeur,  et  qu'on  parle  de  gomme 
et  de  sarcome  scléral. 

Dans  d'autres  circonstances,  et  ce  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes, 
on  voit,  au  sein  même  des  néoplasies,  la  sclérotique  se  comporter  d'une  façon 
absolument  indifférente.  S'agit-il  d'une  tumeur  maligne  intra-oculaire,  ce 
sont  les  ouvertures  de  la  capsule  de  l'œil  livrant  une  voie  aux  nerfs  et  aux 
vaisseaux  qui  ont  donné  passage  à  la  tumeur  en  se  distendant  progressive- 
ment; mais,  au  milieu  de  la  désorganisation,  la  sclérotique  intacte  dessine 
les  contours  de  l'œil  désorganisé.  A-t-on  affaire  à  une  tumeur  extra-oculaire 
et  même  à  celles  qui,  comme  les  myxomes,  ont  une  tendance  marquée  à  la 
dissection  des  trames  des  tissus,  on  peut  voir  le  globe  oculaire  comprimé  et 
réduit  à  un  minimum  de  volume,  mais  composé  essentiellement  de  la  sclé- 
rotique intacte  repliée  sur  elle-même  et  plissée  en  tous  sens. 

Ce  qui  se  trouve  donc  décrit  par  les  auteurs  (voy.  la  Bibliographie)  comme 
kyste,  fibrome,  sarcome,  ostéome,  n'a  pas  pris  origine  dans  la  sclérotique 
même.  Ces  nouvelles  productions  se  sont  plus  ou  moins  intimement  insi- 
nuées dans  sa  trame,  qui  n'a  subi  que  des  altérations  passives  de  dissocia- 
tion, d'usure  et  de  désagrégation. 

Les  blessures,  déchirures  et  corps  étrangers  de  la  sclérotique  ont  trouvé 
leur  description  à  l'occasion  de  semblables  lésions  de  la  conjonctive  et  de  la 
cornée  (ce  volume,  p.  216). 


GLAUCOME 


Par  L.  DE  WECKER 


INTRODUCTION 

DÉFINITION  DU  GLAUCOME 

En  écrivant  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  je  n'ai  pas  hésité,  d'après 
les  données  de  la  science,  qui  avaient  cours  alors,  de  comprendre  le  glau- 
come dans  les  choroïdites,  et  de  le  désigner  comme  forme  séreuse.  Bien  des 
auteurs  m'ont  imité  et  beaucoup  même  persistent  à  ranger  le  glaucome  parmi 
les  choroïdites,  et  à  regarder  l'altération  choroïdienne  comme  la  pierre  fon- 
damentale sur  laquelle  s'élève  l'édifice  chancelant  de  leur  théorie  glauco- 
mateuse. 

Le  glaucome  n'est  pas  une  entité  morbide,  c'est  un  symptôme  qui  peut 
compliquer  toute  affection  oculaire,  en  particulier  aussi  les  choroïdites; 
dans  d'autres  cas,  il  est  le  phénomène  prépondérant  provoqué  par  des  chan- 
gements nutritifs  des  enveloppes  de  l'œil,  et  il  peut  imposer  alors,  par  cette 
prédominance,  en  laissant  croire  à  une  entité  morbide.  Un  œil  devient 
glaucomateux  du  moment  où  l'équilibre  entre  la  sécrétion  et  l'excrétion  de 
l'organe  est  rompu  au  bénéfice  de  la  quantité  rie  liquide  que  contient  phy- 
siologiquement  la  coque  oculaire  Cette  rupture  d'équilibre  fera  éclater  une 
augmentation  de  pression  intr a-oculaire,  une  accentuation  de  tension  et 
une  distension  consécutive  des  parties  les  moins  résistantes  de  la  coque 
oculaire. 

Cette  définition  du  glaucome,  considéré  comme  une  rupture  d'équilibre 
entre  sé-  et  excrétion  oculaire  (que  nous  avons  le  premier  donnée),  res- 
tera, en  ophthalmologie,  aussi  bien  que  la  constatation  capitale  faite  par 
Mackensie  et  si  fructueusement  développée  par  de  Graefe,  de  l'augmentation 
de  la  pression  oculaire  dans  la  manifestation  glaucomateuse,  et  doit  consti- 
tuer la  base  fondamentale  de  nos  connaissances  sur  le  glaucome.  Il  se  pas- 
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sera  encore  du  temps  jusqu'à  ce  qu'on  s'entende  bien  sur  les  causes  diverses 
qui  peuvent  rompre  l'équilibre  entre  sé-  et  excrétion,  et  entraîner  ainsi  un 
excès  de  tension,  mais  on  n'ébranlera  pas  ces  données  principales  sans  re- 
tomber dans  le  cbaos  des  connaissances  sur  le  glaucome  telles  qu'elles  exis- 
taient avant  la  découverte  de  l'ophthalmoscope  et  avant  les  travaux  clas- 
siques de  de  Graefe. 

Peu  de  personnes  ont  eu  occasion  d'étudier  les  affections  glaucomaleuses 
sur  un  plus  vaste  matériel  clinique  que  nous,  car  nous  pratiquons,  en 
moyenne,  par  année,  une  centaine  (1)  d'opérations  pour  le  glaucome,  et  il  se 
présente  au  moins  semblable  nombre  de  cas  non  opérables  à  notre  observa- 
tion. L'étude  que  nous  donnons  se  base  donc  sur  une  observation  clinique 
très  vaste  qui  nous  a  permis  de  contrôler  les  raisonnements  théoriques  et  les 
expériences  nombreuses  que  l'on  a  publiés  dans  ces  temps  récents  sur  le 
glaucome. 

L'exposé  que  nous  tracerons  sera,  nous  l'espérons,  un  résumé  exact  des 
impressions  cliniques  dégagées  autant  que  possible  de  toute  préoccupation 
doctrinaire.  Ce  que  nous  a  appris  cette  étude,  poursuivie  pendant  de  longues 
années,  c'est  qu'il  faut  absolument  séparer  du  glaucome  le  terme  inflamma- 
toire; il  n'existe  pas,  comme  Donders  l'a  pensé,  dans  le  glaucome,  une 
oplithalmie.  La  rupture  d'équilibre  entre  sécrétion  et  excrétion,  suivant 
qu'elle  est  brusque  et  plus  ou  moins  accentuée,  entraîne  plus  ou  moins  de 
symptômes  irritatifs,  mais  non  des  inflammations.  Nous  aurons  occasion 
d'exposer  que  tous  les  prétendus  phénomènes  inflammatoires  sont  le  résultat 
d'un  excès  de  pression,  et  n'ont  de  l'inflammation  que  l'apparence,  tout  pro- 
duit inflammatoire  faisant  défaut.  Bien  du  temps  aussi  se  passera  proba- 
blement encore  jusqu'à  ce  qu'on  ait  rompu  avec  la  routine  de  parler  d'un 
glaucome  inflammatoire,  se  cantonnant  derrière  les  cas  où  une  inflammation 


(1)  Voici,  dans  les  cinq  dernières  années,  le  total  des  opérations  pratiquées  à  ma  clinijuc 
pour  le  glaucome  : 


ANNÉES. 

1RIDECTOMIE. 

SCLÉROTOM1E. 

TOTAL. 

1879 

13 

60 

73 

1880 

16 

6'J 

85 

1881 

86 

113 

1882 

46 

89 

135 

1883 

51 

128 
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s'est  compliquée  de  phénomènes  glaucomateux  (comme  certaines  lymphan- 
gites oculaires)  ;  mais,  pour  nous,  il  ne  reste  pas  moins  déjà  actuellement 
démontré  que  glaucome  et  excès  de  pression  sont  des  termes  qui  excluent 
l'inflammation.  M.  Donders  pressentit  bien  ce  fait;  car,  en  décrivant  comme 
type  morbide  du  glaucome,  la  forme  absolument  chronique  simple  et 
dépourvue  de  tout  symptôme  irritatif,  il  était  bien  forcé,  dans  les  manifesta- 
tions aiguës,  d'ajouter  à  son  prototype  l'ophthalmia;  mais  le  terme  ophthal- 
mia  était  mal  choisi,  car  il  s'agit  de  manifestations  irritalives  et  non  inflam- 
matoires, les  produits  d'une  inflammation  ne  se  trouvant  que  dans  la  fan- 
taisie des  divers  auteurs,  mais  n'existant  pas  cliniquement. 

Dans  notre  description  nous  passerons  en  revue  les  diverses  phases  du 
glaucome  suivant  qu'elles  s'accentuent  progressivement  ;  nous  diviserons 
donc  cette  affection  suivant  les  gradations  qu'elle  présente  cliniquement 
à  notre  observation  et  nous  distinguerons  : 

1°  Un  glaucome  prodromique ; 

2°  Un  glaucome  chronique  simple; 

3°  Un  glaucome  chronique  irritatif  ; 

i°  Un  glaucome  irritatif  aigu  et  fulminant. 

Un  chapitre  particulier  sera  consacré  à  la  nature  et  à  Yétiologie  du  glau- 
come et  en  dernier  lieu  nous  traiterons  du  pronostic  (après  avoir  parlé 
des  glaucomes  secondaires)  et  du  traitement  des  affections  glaucomateuses. 


ARTICLE  PREMIER 

GLAUCOME  PRODROMIQUE 

On  ne  saurait  mieux  saisir  le  caractère  essentiel  d'un  symptôme  comme 
le  glaucome  qu'en  l'étudiant  sur  des  yeux  où  il  apparaît  périodiquement 
et  d'une  façon  fugace,  imprimant  à  l'œil  le  cachet  des  désordres  qui  né 

•  se  produisent  qu'insensiblement,  mais  d'une  façon  nette  et  précise.  Le 
symptôme  glaucome  apparaissant  tout  d'abord  avec  une  pureté  parfaite 

,nous  livre  aussi  la  meilleure  occasion  de  scruter  ses  causes  et  de  les  bien 
séparer  des  effets  que  le  symptôme  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  produire. 
On  pouvait  reprocher  à  cette  isolation  d'une  forme  à  part,  que  nous  dési- 
gnons comme  prodromique,  qu'il  ne  s'agit  que  des  débuts  d'une  affection 
qui  prendra  à  peu  près  forcément  à  la  longue  l'aspect  d'une  des  autres 
formes  de  glaucome,  mais  à  cela  nous  répondrons  que  la  forme  prodromi- 
que reste  souvent  pendant  de  longues  années  telle,  qu'elle  n'implique  pas 
d'une  manière  absolue  sa  transformation  en  une  affection  plus  concluante  à 

i  marche  continue,  enfin  qu'elle  est  la  seule  qui  se  montre  d'une  façon  transi- 

utoire  en  laissant  au  début  l'organe  dans  une  intégrité  absolue. 
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De  Graefe,  qui  le  premier  a  désigné  un  élat  prodromique  du  glaucome, 
le  considère  comme  se  rencontrant  dans  trois  quarts  des  cas  de  glaucome 
irritatif.  Pour  notre  matériel  clinique  il  ne  se  présente  rien  de  semblable, 
«'est  même  à  peine  si  dans  un  tiers  des  cas  (un  sur  trois)  les  malades  af- 
firment avoir  eu  des  symptômes  prodromiques.  Infiniment  restreints  sont  les 
cas  où  le  glaucome  se  présente  de  façon  à  mériter  le  nom  de  prodromique. 
M.  Laqueur  (1),  qui  a  si  bien  étudié  l'état  précurseur  du  glaucome,  partage 
aussi  cette  opinion  et  fait  aussi  observer  que  plus  le  glaucome  éclate  à  une 
période  peu  avancée  de  la  vie  (jusqu'à  quarante-cinq  ans),  plus  il  y  a  de 
probabilité  pour  observer  une  période  prodromique  ou  un  véritable  glau- 
come prodromique. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  Laqueur,  il  est  fort  aisé  de  préciser  les  débuts 
du  glaucome  prodromique,  mais  difficile  de  déterminer  exactement  l'époque 
i  où  l'on  n'a  plus  affaire  aux  prodromes  mais  à  une  forme  chronique  de  glaucome. 
!  Pourtant  la  symptomatologie  implique  la  délimitation  du  début  et  de  la 
j  terminaison  de  l'affection.  Elle  débute  dès  qu'un  des  symptômes  caracté- 
!  ristiques  apparaît,  elle  cesse  dès  que  les  divers  symptômes  n'affectent  plus 
I  le  type  fugace  et  qu'un  seul  ou  plusieurs  persistent  pendant  les  intervalles 
j    .où  les  autres  font  défaut. 

Les  symptômes  principaux  du  glaucome  prodromique  sont  : 
1°  L'apparition  de  la  fumée  devant  les  yeux.  Cette  fumée  apparaissant, 
,  l'illusion  en  est  si  complète,  que  le  malade  questionne  sur  la  présence  de 
pareille  fumée  illusoire  ou  quitte  la  pièce  pour  s'assurer  si  c'est  bien 
dans  cet  unique  endroit  qu'il  voit  de  la  fumée.  C'est  alors  qu'il  se  rend 
compte  que  tout  son  champ  visuel  est  le  siège  d'une  opacité  grisâtre  s'ac- 
centuant  lorsqu'il  regarde  dans  une  partie  moins  éclairée.  Aux  premières 
apparitions  de  cette  fumée  grisâtre  l'acuité  visuelle  ne  souffre  nullement  et 
.seules  les  lettres,  pendant  un  examen  de  l'acuité,  paraissent  un  peu  moins 
noires.  C'est  lorsque,  après  plusieurs  apparitions  de  fumée,  celle-ci  a  gagné 
ten  intensité  qu'on  voit  alors  l'acuité  visuelle  décroître  et  même  au  point  de 
ne  pas  dépasser  un  dixième. 

2°  Inséparable  de  la  vision  de  famée  est  l'apparition  des  arcs  irisés 
■autour  de  tout  corps  lumineux.  Il  se  peut  que  la  vision  de  fumée  soit  si 
peu  accusée  que  dans  des  endroits  très  éclairés,  en  plein  air,  le  malade  ne 
s'en  aperçoive  pas,  mais  un  réactif  infaillible  pour  lui  de  s'assurer  que  la 
fumée  n'a  qu'échappé,  faible  qu'elle  était,  à  son  observation,  c'est  qu'en  re- 
gardant une  flamme  il  voit  l'arc  irisé.  Combien  avons-nous  soigné  de  méde- 
cins et  de  malades  inquiets  qui  connaissaient  si  bien  la  sensibilité  de  pareil 
symptôme  qu'à  la  moindre  alerte  d'obscurcissement  de  leur  vision  ils  allu- 
maient une  allumette,  faisant  chaque  nuit  à  plusieurs  reprises  cette  expé- 
rience. 


(1)  Consultez  la  Bibliographie,  si  complète,  pour  rémunération  des  récents  travaux 
sur  le  glaucome. 
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Les  cercles  qu'observe  le  malade  sont  absolument  concentriques,  mesurant 
(en  variant  bien  entendu  avec  la  distance)  2  degrés  à  2°,5,  ne  touchant  pas  la 
flamme,  mais  en  étant  séparés  par  un  halo  foncé  de  4  à  5  degrés.  L'intensité 
de  la  coloration  est  en  rapport  avec  le  degré  de  fumée  que  voit  le  malade  ainsi 
qu'avec  l'éclat  de  la  lumière  qu'il  regarde  :  plus  la  flamme  est  intense,  mieux 
les  cercles  irisés  apparaissent.  Tandis  qu'avec  la  lumière  jaune  des  bougies 
et  du  gaz  la  zone  rougeâtre  externe  frappe  surtout  le  malade,  ce  sont  des 
cercles  irisés  de  couleur  bleu-violet  qui  apparaissent  avec  la  lumière  élec- 
trique, lunaire  ou  solaire,  renfermant  plus  de  lumière  blanche.  Des  malades 
instruits  ne  désigneront  pas  la  zone  rouge  comme  terminant  le  phénomène 
entoptique,  mais  signaleront,  à  mesure  que  les  cercles  colorés  pâlissent,  l'ap- 
parition d'un  cercle  noir,  qui,  lui,  est  continué  par  un  cercle  large  de  1°,5  à 
2  degrés,  de  lumière  blanche  et  diffusée  dans  lequel  certains  malades  dési- 
gnent nettement  des  lignes  radiées  innombrables  (Laqueur).  En  résumé, 
lorsque  le  phénomène  de  celte  vision  irisée  est  bien  complet,  il  existe  une 
zone  noirâtre  contiguë  au  corps  incandescent,  mesurant  4  à  5  degrés  et  con- 
tinuée par  des  cercles  irisés  de  2  degrés  à  2°, 5,  puis  vient  un  nouveau  cercle 
obscur  très  chétif,  auquel  enfin  s'adjoint  un  cercle  de  lumière  incolore  de 
1°,5  à  2  degrés  dans  lequel  apparaît  exactement  une  auréole  rayonnante  de 
saint.  L'ensemble  de  ces  divers  cercles  occupe  une  étendue  mesurable  et 
équivalante  à  14  degrés. 

Comme  l'intensité  de  la  fumée,  la  perceptibilité  de  ces  divers  cercles  et 
l'éclat  de  leurs  couleurs  marchent  de  pair  avec  l'intensité  de  l'attaque.  L'un 
et  l'autre  symptôme  diminuent  d'intensité  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début 
de  l'attaque .  Lorsque  la  fumée  s'éclaircit,  la  perception  des  couleurs  autour 
des  flammes  pâlit.  L'attaque  a-t-elle  été  peu  intense  et  l'observation  a-t-elle 
lieu  à  un  moment  assez  éloigné  du  début  de  l'attaque?  alors  les  malades 
n'indiquent  souvent  que  des  cercles  concentriques  uniformément  colorés 
autour  des  flammes. 

A  mesure  que  le  malade  examine  ces  cercles  à  une  époque  éloignée  du 
début  de  leur  apparition,  les  couleurs  pâlissent,  et  il  finit  par  ne  plus  voir 
qu'un  cercle  de  lumière  bleuâtre,  séparé  de  la  flamme  par  une  zone  opaque 
(ce  qui  le  différencie  des  simples  cercles  de  diffusion  que  voient  les  yeux 
amétropes).  Questionne-t-on  le  malade  à  ce  moment  sur  la  fumée  qu'il 
aperçoit,  il  répond  généralement  qu'elle  semble  s'être  transformée  en  un 
brouillard  plus  ou  moins  blanchâtre.  Ce  brouillard  et  les  cercles  blanchâtres 
autour  des  flammes  disparaissent  simultanément. 

Si,  pendant  ces  phénomènes  qu'accuse  avec  tant  de  précision  le  ma- 
lade, on  examine  attentivement  son  œil,  on  est  à  même  de  constater  d'une 
manière  irréfutable  une  dureté  de  l'œil  plus  grande  que  celle  qu'il  présente 
en  dehors  de  cette  attaque.  La  comparaison  est  facile  parce  qu'en  générai 
un  seul  œil  se  trouve  atteint;  en  outre  après  l'attaque  l'œil  revient  insen- 
siblement à  sa  tension  normale,  semblable  à  celle  du  congénère,  et  l'on 
peut  alors  aisément  se  convaincre  qu'il  est  survenu  pendant  la  période  t 
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des  troubles  usuels  une  augmentation  très  appréciable  au  toucher  de  la 
tension. 


M.  Laqueur  désigne  cette  augmentation  par  +  T2  ;  disons  tout  de  suite  que  nous  ne  trou- 
vons rien  de  plus  arbitraire  que  cette  désignation  des  divers  degrés  de  tension  intro- 
duite par  Bowman  et  sur  laquelle  nous  aurons  encore  à  revenir.  Il  ne  se  rencontrera  pas 
deux  explorateurs,  auxquels  on  laissera  séparément  noter  pour  un  certain  nombre  de  ma- 
lades le  chiffre  de  tension  d'après  la  définition  de  notre  éminent  confrère  anglais,  qui 
tombent  d'accord. 

Un  très  grand  nombre  de  ces  attaques  de  troubles  de  la  vision  ont-elles  eu 

J  successivement  lieu?  alors  on  peut  aussi  par  l'exploration  des  deux  yeux  dési- 
gner au  malade  quel  est  celui  qui  lui  occasionne  les  phénomènes  dont  il  se 

j  plaint;  une  légère  dureté  est  jointe  à  une  plus  grande  réduction  de  l'am- 
plitude d'accommodation  comparativement  à  l'autre  œil.  Ce  sont  les  seuls 

j    symptômes  qui  persistent  dans  l'intervalle  des  attaques  sur  un  œil  atteint 

j    depuis  quelque  temps  de  glaucome  prodromique. 

3°  L'exploration  à  l'éclairage  oblique  de  pareil  œil  pendant  l'attaque  nous 

I    montre  constamment  un  léger  trouble  de  la  cornée  qui  renvoie  un  reflet, 

i  plus  fort  et  grisâtre,  et  dont  la  couche  épithéliale,  ainsi  que  le  démontre  le 
miroitement,  se  trouve  avoir  perdu  de  sa  régularité  de  surface.  Il  s'agit  ici 
d'un  tiraillement  plus  grand  de  la  couche  épithéliale,  dont  les  éléments  se 

)  dissocient,  ainsi  que  d'un  soulèvement  par  places  de  la  trame  cornéenne 
œdématiée,  à  la  suite  d'une  plus  grande  difficulté  apportée  à  la  circulation 
lymphatique.  Avec  la  plus  grande  certitude  nous  avons  pu  constater  que  les 
troubles  visuels  marchent  de  pair  avec  les  changements  de  la  cornée,  au 
point  qu'en  examinant  à  l'éclairage  oblique  le  malade  avant  de  l'avoir  ques- 
tionné, on  peut  lui  affirmer  que  ses  troubles  visuels  persistent  ou  ont  dis- 
paru, suivant  le  degré  d'intégrité  de  la  cornée  qu'on  rencontre. 

C'est  dans  cet  examen,  si  facile  pourtant,  que  l'on  commence  déjà  à  jeter  de  la  confu- 
sion dans  l'étude  du  glaucome  en  parlant  des  fines  opacités  de  l'humeur  aqueuse  (Jacobson(l), 
ce  qui  impliquerait  forcément  le  caractère  inflammatoire  de  pareille  attaque.  Cependant 
il  est  bien  aisé  de  se  convaincre  que  l'humeur  aqueuse  n'est  nullement  ici  en  jeu,  et  à  cet 
effet  on  n'a  qu'à  faire  une  simple  paracentèse  ou  une  sclérotomie,  en  se  servant  de  la  lumière 
électrique  comme  éclairage  oblique.  On  peut  alors  observer  le  fait  incontestable  que 
l'humeur  aqueuse  qui  s'écoule,  et  que  du  reste  on  peut  recueillir  et  examiner  microseopi- 
quement,  est  absolument  transparente  et  normale,  que  le  trouble  de  la  cornée  persiste 
encore  quelques  secondes  après  l'écoulement  complet  de  toute  humeur  aqueuse  et  que  la 
cornée  reprend  sa  transparence  parfaite,  l'iris  apparaissant  avec  toutes  les  finesses  de 
détails  de  son  dessin.  Nous  verrons  qu'il  en  est  des  prétendues  fines  opacités  du  corps 
vitré,  absolument  comme  du  trouble  de  l'humetir  aqueuse;  elles  ont  germé  dans  l'imagi- 
nation des  auteurs  qui  veulent  absolument  ranger  le  glaucome  dans  les  inflammations. 
Qu'on  se  donne  la  peine  d'examiner  un  œil  à  l'oplilhalmoscope  immédiament  après 
une  sclérotomie  ayant  rendu  de  la  transparence  à  la  cornée,  dans  un  cas  de  glaucome 
chronique  irritatif,  et  l'on  verra  que  tout  le  trouble  revenait  à  la  cornée  et  que  les  autres 
milieux  ont  une  limpidité  parfaite.  Évidemment  le  corps  vitré  n'a  pas  pu  se  débarrasser  de 
ses  opacités  dans  l'espace  de  quelques  secondes,  temps  suffisant  pour  que  la  cornée  reprenne 
dans  nombre  de  cas  sa  transparence  complète. 


(1)  Archiv  fûr  Ophthalm.,  t.  XXIX,  3,  p.  45. 
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4°  L'examen  ophthalmoscopique  des  yeux  atteints  de  glaucome  prodro- 
mique  ne  montre  en  général,  en  dehors  de  l'attaque,  aucune  altération  ;  pen- 
dant l'attaque,  si  elle  est  intense,  on  constate  fréquemment  un  pouls  artériel 
et  celui-ci  peut  exceptionnellement  aussi  chez  certains  malades  persister  avec 
une  vision  du  reste  parfaite.  S'agit-il  d'anciens  cas,  la  comparaison  d'un  œil  à 
l'autre  nous  permet  de  constater  une  plus  grande  difficulté  dans  la  circula- 
tion veineuse;  sur  l'œil  atteint  de  glaucome  prodromique,  les  gros  troncs- 
veineux  Sont  un  peu  élargis  comparativement  à  l'œil  sain  et  légèrement 
aplatis  près  du  bord  papillaire,  qui  conserve  son  niveau  normal  tant  qu'il 
s'agit  de  simples  prodromes.  Le  pouls  artériel,  ainsi  que  cette  dilatation 
et  cet  aplatissement  des  veines,  ne  s'observent  que  dans  les  cas  où  les 
attaques  apparaissent  avec  brusquerie  et  acquièrent  un  certain  degré  d'in- 
tensité. 

La  marche  du  glaucome  prodromique  diffère  dans  les  divers  cas.  Tout 
d'abord  qu'est-ce  qui  provoque  ces  attaques,  qu'est-ce  qui  contribue  à  les 
faire  disparaître?  Nous  partageons  ici  absolument  la  manière  de  voir  de 
M.  Laqueur  :  tout  ce  qui  contribue  à  dilater  le  pupille  prédispose  à  amener 
l'attaque,  tout  ce  qui  produit  une  puissante  contraction  pupillaire  tend  à  faire 
disparaître  l'attaque.  En  d'autres  termes,  tout  ce  qui  rejette  l'iris  et  son  in- 
sertion vers  le  cercle  de  filtration  péricoméen  tend  à  amener  l'attaque,  tout 
ce  qui  contribue  à  dégager  ce  cercle  par  contraction  violente  de  la  pupille 
fait  disparaître  l'attaque. 

Les  malades  arrivent  bien  vite  à  connaître  que  toutes  causes  débilitantes, 
manque  de  nourriture,  manque  de  sommeil,  excès  de  travail,  épuisement 
musculaire,  agissant  sur  les  sphincters,  en  les  relâchant,  leur  amène  l'at- 
taque. Il  en  est  de  même  de  l'effet  débilitant  des  émotions  morales  et  des 
lassitudes  qu'elles  entraînent.  «  Lorsque  je  me  sens  brisé  de  fatigue,  je  suis 
certain  de  voir  mes  arcs-en-ciel,»  est  une  réponse  fréquente  qu'on  reçoit 
des  malades. 

Au  contraire,  tout  ce  qui  stimule  les  sphincters,  tout  ce  qui  amène  une 
contraction  pupillaire  fait  cesser  l'attaque.  Ainsi  il  suffit,  au  début  du  mal, 
d'une  promenade  en  plein  air,  au  soleil,  pour  faire  cesser  l'attaque,  ou  d'un 
sommeil  d'une  courte  durée,  mais  profond,  pendant  lequel  la  pupille  reste 
contractée,  pour  que  le  malade  voie  se  dissiper  son  attaque.  Si  les  malades 
ressentent  si  fréquemment  au  lever  du  jour  les  phénomènes  prodromiques 
du  glaucome,  c'est  qu'ils  ont  mal  reposé  ou  pas  dormi,  qu'ils  sont  souvent 
très  inquiétés  des  explorations  visuelles  faites  pendant  la  nuit  et  qu'ils  sor- 
tent brisés  de  leur  lit. 

La  preuve  que  c'est  bien  la  contraction  pupillaire  qui  fait  cesser  l'at- 
taque, c'est  que  l'ésérine  et  la  pilocarpine  la  font  disparaître  dès  que  ces 
myotiques  entrent  comme  contracteurs  pupillaires  en  action  sans  même 
avoir  encore  eu  le  temps  d'exercer  une  influence  sur  la  lentille.  On  voit 
pas  à  pas  marcher  le  resserrement  pupillaire  avec  l'éclaircissement  cor- 
néen  et  tout  trouble  visuel  se  dissipe  pendant  que  le  toucher  nous  révèle 
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encore  une  phis  grande  dureté  de  l'œil.  Aucontraire,  immédiatement 
après  l'instillation  des  myotiques,  on  voit  encore  quelque  peu  s'accentuer 
la  pression  qui ,  après  une  demi-heure  ou  une  heure ,  retourne  seule- 
ment à  son  état  normal  ou  descend  même  au-dessous  de  la  tension  habi- 
tuelle de  l'œil  malade. 

Les  attaques  se  dissipent  sur  les  malades  avec  une  très  grande  rapidité 
chaque  fois  qu'on  a  recours  à  un  moyen  naturel  ou  artificiel  pour  contracter 
la  pupille,  et  l'on  peut  observer  des  malades  chez  lesquels  pendant  des 
années  ces  attaques  se  sont  présentées  à  des  intervalles  fréquemment 
répétés  (jamais  périodiques)  et  ont  laissé  un  œil  absolument  normal  et 
intact. 

Ni  l'acuité  visuelle  ni  le  champ  visuel,  ni  l'état  de  réfraction  n'ont  changé,, 
seule  l'amplitude  d'accommodation  a  parfois  souffert.  Bien  entendu,  nous 
parlons  ici  des  cas  où  le  glaucome  présente  nettement  encore  son  caractère 
prodromique  et  ne  s'est  pas  insensiblement  transformé  en  une  des  autres 
variétés  à  décrire,  en  en  prenant  les  caractères  propres.  Car  nous  cessons 
de  le  désigner  comme  prodromique  dès  que  les  périodes  de  pression  exagérée 
ne  sont  plus  entrecoupées  par  des  phases  de  pression  normale  et  que  les 
phénomènes  d'exagération  de  tension  devenus  permanents  se  révèlent  par 
des  signes  manifestes  que  nous  montre  V exploration  ophlhalmoscopique 
et  fonctionnelle. 

Par  cette  définition  même  nous  marquons  bien  les  limites  dans  les- 
quelles il  faut  confiner  le  glaucome  prodromique;  de  Graefe,  lui,  ne 
laissait  éclater  le  glaucome  que  du  moment  où  la  fonction  de  l'œil  ces- 
sait d'être  intacte.  Il  ne  parle  donc  que  d'attaques  prodromiques,  mais 
cette  définition  est  insoutenable,  car  un  malade  peut  avoir  bel  et  bien 
une  attaque  aiguë  de  glaucome,  avec  les  symptômes  irritatifs  les  plus 
marqués  et  le  tout  rentrer  dans  l'ordre  sans  laisser  trace  de  cette  attaque 
qui,  momentanément,  pouvait  avoir  aboli  en  grande  partie  la  vision 
et  que  nul  n'hésiterait  à  désigner  comme  étant  du  véritable  glaucome. 
Aussi  M.  Mauthner,  quelque  peu  avide  du  paradoxal,  n'hésite-t-il  pas 
à  déclarer  :  l'attaque  prodromique  n'est  autre  chose  qu'un  glaucome 
aigu  et  la  période  prodromique  n'est  autre  chose  qu'une  série  d'attaques 
|  aiguës. 

Nous,  nous  séparons  le  glaucome  aigu  et  la  forme  prodromique  qui  en 
réalité  sont  une  seule  et  même  maladie,  parce  que  la  forme  aiguë  se  complique 
de  symptômes  irritatifs,  d'une  congestion  visible  de  tout  le  gl'obe  oculaire  et 
d'une  diminution  telle  de  la  vision,  qu'elle  va  le  plus  souvent  jusqu'à  une 
abolition  momentanée  plus  ou  moins  complète;  nous  faisons  cette  distinction 
en  outre  parce  que  l'œil  sort,  en  règle  générale,  indemne  de  l'attaque  prodro- 
mique; très  exceptionnellement  cela  a  lieu  pour  l'attaque  aiguë.  Mais,  qu'il 
|  s'agisse  au  fond  d'un  seul  et  même  symptôme,  cela  ressort  d'une  manière 
évidente  du  fait  qu'un  certain  nombre  de  malades  voient  se  transformer  leur 
attaque  prodromique  en  une  attaque  aiguë,  et,  pendant  qu'ils  étaient  sortis 
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indemnes  pendant  des  années  de  nombre  d'attaques  prodromiques,  ils  per- 
dent l'œil  rapidement  à  la  suite  d'une  attaque  ou  de  plusieurs  attaques 
aiguës. 

Nous  saisissons  encore  ici  l'occasion  de  démontrer  le  manque  de  logique  que  la  plupart 
des  auteurs  montrent  dans  la  définition  du  glaucome;  ainsi  il  y  en  a  fort  peu  qui  n'iden- 
tifient pas  l'attaque  prodromique  avec  les  attaques  plus  ou  moins  irritatives  du  glaucome, 
on  ne  les  voit  nullement  pour  la  plupart  hésiter  à  rapporter  dans  la  forme  prodromique  les 
troubles  visuels  à  des  changements  non  inflammatoires  de  la  cornée,  à  une  distension  par 
excès  de  pression  et  à  déclarer  avec  M.  Mauthner  que  chaque  œil  qui  a  subi  la  première 
attaque  prodromique  indubitable  est  atteint  de  glaucome  ;  mais,  dès  que  pareil  œil,  déclaré 
absolument  sain  entre  les  intervalles  des  attaques  prodromiques,  voit  se  transformer  son 
attaque  prodromique  en  attaque  de  glaucome  aigu,  cet  œil  est  devenu  le  siège  d'une  inflam- 
mation, ou,  suivant  Donders,  il  est  à  la  fois  pris  de  glaucome  et  d'ophthalmie.  L'accen- 
tuation des  symptômes  de  pression  fait  prendre  à  ces  yeux  le  caractère  inflammatoire,  et 
détermine  une  ophthalmie  dont  on  cherche  vainement  la  démonstration,  c'est-à-dire  les 
produits. 

La  transformation  du  glaucome  prodromique  en  une  forme  aiguë  avec 
attaque  unique  (fulminante)  ou  accès  répétés,  est-elle  la  terminaison  usuelle? 
Non,  d'après  notre  expérience,  nous  voyons  que  la  transformation  en  une 
forme  chronique  irritative  est  plus  fréquente.  Ainsi  alors  que  pendant  des 
mois  et  même  des  années  l'œil  présente  en  dehors  des  attaques  une  vision 
parfaite,  nous  voyons  le  malade  déclarer  que  la  fumée  ne  se  dissipe  que  très 
lentement  et  finit  par  persister  devant  l'œil  malade.  Examine-t-on  pareil  œil, 
on  constate  toujours  une  rugosité  persistante  de  la  cornée,  une  paresse  dans 
les  mouvements  de  l'iris,  une  légère  réduction  de  la  chambre  antérieure  et 
une  réduction,  cette  fois  presque  complète,  de  l'amplitude  d'accommodation. 

A  partir  de  ce  moment  la  pression  intra-oculaire  reste  constamment 
sensiblement  élevée  au-dessus  du  niveau  physiologique,  et  nous  observons, 
surtout  en  explorant  le  champ  visuel  à  un  faible  éclairage,  un  rétrécisse- 
ment lentement  progressif  et  typique  (voy.  plus  loin)  du  champ  visuel;  le 
rétrécissement  coïncide  alors  ordinairement  avec  un  refoulement  progres- 
sif de  la  papille  du  nerf  optique.  Ce  qui  nous  révèle  que  cette  forme  de 
glaucome  irritatif  est  sortie  de  la  transition  d'un  glaucome  prodromique, 
c'est  que  pareils  yeux  ne  présentent  guère  de  phénomènes  irritatifs  bien 
tranchés,  fort  peu  de  dilatation  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  et  que 
chez  ces  malades  la  tendance  à  une  progression  de  la  maladie  par  pous- 
sées reste  toujours  encore  indiquée  jusqu'à  l'abolition  complète  de  toute 
vision. 

Il  est  rare  de  voir  un  glaucome  prodromique  se  transformer  en  une  forme 
de  glaucome  chronique  simple,  c'est-à-dire  en  une  forme  où  les  symptômes 
morbides  se  concentrent  dans  le  segment  postérieur,  la  région  papillaire. 
Chez  ces  malades,  les  attaques  prodromiques  ne  gagnent  pas  en  in- 
tensité, mais  traînent  par  contre  en  longueur,  leur  œil  reste  pendant  de 
longues  périodes  dur,  les  phénomènes  de  tension  du  côté  de  la  cornée 
s'accentuant  de  moins  en  moins  ;  on  voit  au  contraire  la  pression  agir  sur  le 
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disque  du  nerf  optique  el  une  excavation  glaucomateuse  progressive  se 
développer  sur  pareil  œil  dépourvu  alors  de  tout  symptôme  irritatif. 

Je  ne  serais  pas  éloigné  de  croire  que  nous  assisterons  plus  souvent  à  pareille  transfor- 
mation depuis  l'emploi  des  myotiques  dans  les  affections  glaucomateuses.  Ainsi  j'ai  été 
frappé  du  fait  suivant.  Un  confrère  âgé  de  quarante-deux  ans  s'est  présenté  chez  moi  en 
octobre  1877  accompagnant  sa  mère  opérée  de  glaucome  sur  les  deux  yeux.  Ce  confrère  pré- 
.  sentait  des  symptômes  prodromiques  indiscutables  sur  son  œil  droit  et  on  lui  avait  conseillé 
l'iridectomie  préventive.  Comme  l'état  fonctionnel  était  absolument  intact,  je  conseillai  à 
notre  confrère  de  se  tenir  à  l'emploi  de  l'ésérine  et  de  la  quinine.  Je  revis  notre  malade 
fin  1883  où  il  me  conduisit  sa  mère,  dont  la  vue  en  dépit  des  pupilles  très  correctement 
exécutées  avait  sensiblement  fléchi  et  nécessitait  la  réouverture  de  la  plaie  par  oulotomie 
(cicatrisotomie).  A  cette  occasion  l'examen  de  l'œil  droit  du  confrère  me  permit  de  con- 
stater qu'il  avait  les  débuts  d'un  glaucome  chronique  simple,  faible  excavation  du  nerf 
(partie  supéro-interne),  tension  oculaire  augmentée  d'une  manière  permanente,  très  léger 
rétrécissement  du  champ  visuel  en  haut  et  en  dedans  (10°).  Ce  confrère  a,  grâce  à  l'em- 
ploi périodique  de  la  quinine  et  de  l'ésérine,  très  fortement  espacé  les  attaques  prodro- 
miques, mais  n'a  pas  empêché  dans  le  courant  des  six  années  passées  l'évolution  d'une 
forme  chronique  simple  de  glaucome. 

La  thérapeutique  du  glaucome  prodromique  ne  doit  évidemment  pas  être 
aussi  radicale  que  cela  a  été  recommandé  et  consister  tout  de  suite  dans 
l'iridectomie.  Qui  voudra  donner  à  des  malades  jouissant  dans  les  inter- 
valles souvent  très  longs  de  leurs  attaques  d'une  vision  absolument  parfaite, 
les  éblouissements  de  la  pupille  artificielle  et  les  inconvénients  de  l'astig- 
matisme acquis  par  l'opération? 

Moins  les  attaques  sont  fréquentes  et  intenses,  moins  on  a  à  s'occuper 
de  traiter  directement  l'œil,  mais  on  doit  porter  son  attention  sur  l'état 
général  de  ces  personnes,  ordinairement  d'un  tempérament  débile,  nerveux 
et  irritable.  Chez  eux,  le  séjour  prolongé  en  plein  air,  les  exercices  corpo- 
rels non  fatigants,  les  promenades,  les  bains  de  mer,  tout  ce  qui  est  en  un 
mot  stimulant  et  fortifiant,  doit  être  conseillé.  A  ces  personnes  nous  prescri- 
vons l'usage  prolongé  des  pilules  de  valérianate  de  quinine  (deux  pilules  de 
10  centigrammes  matin  et  soir),  des  ferrugineux  (eau  d'Orreza),  et  nous  leur 
défendons  formellement  le  séjour  prolongé  dans  un  air  vicié  (théâtres),  les 
veilles,  les  excitations  énervantes  des  jeux  de  hasard.  Si  pareil  régime  est 
consciencieusement  suivi,  on  arrivera  d'autant  plus  sûrement  h  supprimer 
les  attaques  qu'on  conseillera  aux  malades  d'instiller  dans  l'œil  malade 
avant  de  s'endormir  une  goutte  de  pilocarpine  (20  centigrammes  pour 
10  grammes). 

S'agit-il  de  personnes  chez  lesquelles  les  attaques  se  répètent  très 
souvent  et  qui  sont  inquiétées  par  le  trouble  assez  marqué  de  leur  vision 
pendant  l'attaque,  alors  nous  recourons  à  des  instillations  périodiques 
d'ésérine  (5  centigrammes  pour  10)  ainsi  qu'à  l'emploi  de  fortes  doses 
de  quinine;  nous  n'hésitons  pas  en  pareil  cas  à  proposer  au  malade 
la  sclérotomie,  qui,  jointe  au  massage  régulier  de  l'œil  et  à  l'emploi  de 
la  pilocarpine,  arrive  sûrement  à  l'aire  disparaître  les  phénomènes  prodro- 
miques. 
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On  réserve  l'iridectomie  aux  cas  où  les  attaques  prodromiques  auront 
déjà  gagné  tellement  en  intensité  qu'on  pourra  craindre  qu'elles  ne  soient 
suivies  d'une  attaque  de  glaucome  aigu,  et  nous  serons  d'autant  plus  autorisés 
à  agir  ainsi  que  le  malade  se  trouvera  moins  à  notre  portée.  L'iridectomie 
pourrait  être  exécutée  ici  avec  d'autant  moins  d'hésitation  que  le  fait  avancé 
par  certains  confrères  se  vérifierait,  c'est-à-dire  que  les  cas  de  glaucome  ayant 
passé  par  une  période  prodromique  seraient  tous  susceptibles  d'être  sûre- 
ment guéris  par  l'excision  de  l'iris  (voyez  4'article  consacré  spécialement 
au  traitement  du  glaucome). 

ARTICLE  II 

GLAUCOME  CHRONIQUE  SIMPLE 

Il  aurait  pu  paraître  plus  naturel  de  faire  suivre  la  description  du  glaucome 
prodromique  de  celle  du  glaucome  chronique  irritalif  ou  glaucome  aigu,  dans 
lequel  il  se  transforme  parfois,  mais  nous  tenons  à  bien  esquisser  suc- 
cessivement les  signes  principaux  du  symptôme  glaucome  sur  des  yeux 
en  apparence  sains  et  où  le  cortège  des  phénomènes  irritatifs  ne  vient  pas 
voiler  plus  ou  moins  les  signes  cardinaux. 

Le  glaucome  chronique  simple  est  une  affection  où  tout  signe  irritatif, 
même  celui  des  changements  de  tension  cornéenne,  fait  défaut;  ce  n'est  pas 
non  plus,  comme  le  définit  M.  Maulhner,  une  variété  «  où  les  symptômes 
inflammatoires  manquent  dans  la  section  antérieure  du  globe  oculaire  », 
mais  où  tout  symptôme  inflammatoire  fait  défaut. 

Pour  être  en  contradiction  sur  ce  point,  nous  ne  partageons  pas  moins  avec  certains 
confrères  (Stellwag,  Laqueur)  l'opinion  que  dans  la  forme  absolument  simple  de  glaucome 
les  troubles  d'excrétion  oculaire  et  les  phénomènes  morbides  de  tension  se  localisent  pro- 
bablement dans  le  segment  postérieur  de  l'œil  et  que  les  phénomènes  de  tension  cor- 
néenne, de  troubles  (suivis  d'œdèmé)  dans  la  circulation  lymphatique,  qui  font  le  caractère 
capital  du  glaucome  prodromique,  ont  lieu  dans  le  glaucome  chronique  simple  à  l'entour  de 
l'entrée  du  nerf  optique  en  retentissant  alors  sur  la  nutiition  de  la  papille.  Nous  pensons 
que  les  travaux  futurs  démontreront  que  des  conditions  mécaniques  se  présentent  pour 
l'anneau  sclérotical  péripapillaire  comme  causes  originaires  du  glaucome, ainsi  qu'on  les  a 
déjà  clairement  démontrées  pour  l'anneau  trabéculaire  sclérotical  qui  contourne  la  cornée. 

Ce  qui  caractérise  en  outre  cette  variété  de  glaucome,  c'est  qu'elle  est 
absolument  dépourvue  de  toute  poussée  et  de  toute  rémitlence  dans  sa  mar- 
che, qui,  plus  ou  moins  lente,  est  uniformément  progressive.  Dans  aucune 
autre  variété  de  glaucome  nous  ne  rencontrons  ce  symptôme,  même  dans 
la  forme  chronique  irritative,  où  nous  retrouvons,  comme  dans  le  glau- 
come prodromique  et  aigu,  la  tendance  aux  aggravations  par  secousses  ou 
accès. 
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Le  glaucome  chronique  simple  se  présente  donc  avec  une  augmenta- 
tion lente  mais  progressive  de  la  tension,  dont  les  effets  se  font  valoir 
essentiellement  sur  les  nerfs  ciliaires  et  l'entrée  du  nerf  optique.  Cette- 
augmentation  régulière  de  tension  insensibilise  progressivement,  refoule 
peu  à  peu  Je  nerf  optique  en  arrière  et  anesthésie  également  les  fibres 
qu'il  renferme. 

Nous  sommes  ici  en  contradiction  absolue  (en  nous  basant  sur  une  grande  et  large  ex- 
périence clinique)  avec  M.  Mauthner,  qui  dit  :  «Il  y  a  des  glaucomes  sans  augmentation  de 
tension  et  des  glaucomes  sans  excavation.  »  Oui,  il  y  a  des  glaucomes  sans  excavation  de 
la  papille  et  cela  parce  que  la  tension  n'a  pas  encore  eu  le  temps  de  l'excaver,  ce  à  quoi 
ils  aboutissent  tous  dès  qu'on  les  laisse  persister  un  certain  temps,  mais  il  n'y  a  pas  de 
glaucome  sans  exagération  de  tension.  Dans  tous  les  cas  où  on  ne  peut  pas  constater  une 
augmentation  de  tension  et  qu'on  veut  exclusivement,  sur  l'aspect  de  la  papille  du  nerf" 
optique  et  le  mode  de  rétrécissements  du  champ  visuel,  baser  son  diagnostic,  on  s'expose 
à  commettre  une  erreur.  Il  y  a  bien  des  altérations  morbides  du  nerf  optique  qui  finissent 
par  produire  des  excavations  en  apparence  glaucomateuses  (rappelons  ici  la  transformation 
de  la  papille  à  la  suite  d'épanebements  in  ter-vaginaux),  mais  le  diagnostic  d'un  glaucome 
chronique  simple  n'est  fait  qu'à  la  condition  que  l'excavation  soit  démontrée  comme  pro- 
duite par  refoulement,  c'est-à-dire  comme  consécutive  à  une  exagération  de  la  tension. 
Nous  faisons  donc  ici  notre  diagnostic  autant  avec  les  doigts  qu'au  moyen  de  l'ophthal- 
moscope  et  du  périmètre  ou  du  comprimètre. 

Les  symptômes  cardinaux  du  glaucome  chronique  simple  sont  donc:  1°  une 
augmentation  lente  et  progressive  de  la  tension;  2°  une  réduction  progressive 
de  l'amplitude  d'accommodation  allant  (avant  que  la  constatation  du  fait  soit 
rendue  impossible  par  suite  de  l'anesthésie  complète  de  la  rétine)  souvent 
jusqu'à  l'abolition  du  pouvoir  accommodateur  ;  3°  une  réduction  plusoumoins 
prononcée  de  la  sensibilité  cornéenne;  4°  un  refoulement  du  nerf  optique; 
5°  l'anesthésie  progressive  de  la  rétine. 

1°  L'augmentation  lente  et  progressive  de  la  tension  ne  manque  dans 
aucun  cas  de  glaucome  chronique  simple  bien  confirmé.  Comme  tels  nous 
envisageons  les  cas  où  nous  voyons  les  moyens  antiglaucomatenx , 
myotiques,  iridectomie  et  sclérotomie,  exercer  une  action  manifeste  sur  la 
marche  de  la  maladie.  Ce  qui  a  rendu  ici  le  symptôme  capital  si  difficile  à 
constater,  c'est  que  cette  augmentation  de  tension  est  fort  peu  accusée  au 
début  et  peut  être  si  peu  prononcée  que  sur  des  yeux  tà  tension  normalement 
très  faible,  elle  ne  rehausse  pas  la  tension  au  delà  de  celle  qu'on  rencontre 
d'habitude  chez  des  personnes  à  forte  pression  intra-oculaire,  mais  physiolo- 
gique. Un  seul  œil  est-il  atteint,  il' sera  encore  facile  par  la  comparaison 
arec  l'autre,  à  tension  normale  très  faible,  de  s'assurer  qu'il  y  a  eu  accentua- 
tion de  la  pression  sur  l'œil  qui  présente  des  phénomènes  glaucomaleux. 
Une  autre  raison  qui  a  fait  admettre  l'existense  de  glaucomes  chroniques 
simples  sans  exagération  de  tension,  c'est  que,  lorsque  de  Graefe  finit  par 
admettre  que  ce  qu'il  avait  décrit  comme  atrophie  avec  excavations  glauco- 
mateuses n'était  autre  chose  qu'une  forme  de  glaucome,  il  a  été  le  premier 
à  insister  sur  l'absence  d'exagération  de  tension  dans  un  certain  nombre  de 
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cas,  ce  qui  excusait  la  confusion  commise;  mais  ce  grand  maître  rejetait 
aussi  d'emblée  les  cas  avec  excavation  quasi  glaucomateuse  ,  mais  qui 
n'avaient  absolument  rien  de  commun  avec  le  glaucome,  dans  le  giron  du 
glaucome. 

Nous  n'avons  qu'à  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  belles  planches  que  Ed.  de  Jaeger  a  faites 
des  excavations  physiologiques  très  étendues,  ou  à  étudier  des  coupes  de  nerfs  optiques 
avec  très  vastes  excavations  de  même  nature,  pour  nous  dire  pareil  œil  ;  lorsque  l'étroit 
anneau  situé  entre  la  limite  de  l'excavation  physiologique  et  celle  de  la  sclérotique  se  sera 
affaissé  par  suite  d'une  atrophie  simple  du  tissu  nerveux  de  la  papille,  il  en  résultera  for- 
cément qu'il  devra  présenter  l'aspect  d'une  excavation  par  refoulement,  la  vaste  excavation 
physiologique  ne  se  différenciant  de  l'excavation  glaucomateuse  que  par  la  présence  de 
l'anneau  de  tissu  nerveux  situé  dans  le  niveau  de  la  rétine. 

Aussi  insisterons-nous  particulièrement  sur  ce  fait  que,  pour  nous,  l'aspect 
de  la  papille,  présenterait-il  autant  que  cela  est  possible  les  signes  d'un 
refoulement  en  arrière,  nous  ne  poserions  pas  le  diagnostic  de  glaucome 
si  la  tension  n'était  pas  augmentée,  ou  si  un  moyen  de  détendre  passagère- 
ment l'œil  ne  nous  avait  pas  confirmé  que  l'anesthésie  rétinienne  produite 
était  manifestement  influencée  par  cette  diminution  artificielle  de  la  tension, 
qui  ne  nous  paraissait  pas,  suivant  un  moyen  d'exploration  assez  défec- 
tueux, il  faut  l'avouer,  anormalement  augmentée.  Il  est  donc  utile  de  dis- 
poser d'un  second  moyen  très  sensible  pour  acquérir  la  confirmation  que 
les  nerfs  intrinsèques  de  l'œil  sont  soumis  à  un  excès  de  tension;  c'est  : 

2°  La  réduction  et  l'abolition  de  ramplitîtde  d'accommodation.  Ce 
moyen  aurait  une  vaieur  infiniment  plus  considérable  si  le  glaucome  n'éclatait 
pas  à  une  période  de  la  vie  où  déjà  le  pouvoir  accommodateur  est  sensible- 
ment réduit.  Cette  réduction  progressive  échappe  facilement  à  l'observa- 
tion du  malade  et  du  médecin  parce  que  le  plus  souvent  un  seul  œil  est  tout 
d'abord  atteint  et  que  le  travail  de  l'autre  supplée  à  ce  manque  de  pouvoir 
accommodateur  de  l'œil  malade.  Dans  aucun  cas  un  glaucome  chronique 
double  ne  survient  sur  les  deux  yeux  sans  que  le  malade  n'ait  eu  un  aver- 
tissement par  une  réduction  sensible  de  son  pouvoir  accommodateur,  se 
révélant  chez  les  sujets  encore  jeunes  par  des  symptômes  d'asthénopie  accom- 
modative  et  chez  les  personnes  d'un  certain  âge  par  la  nécessité  de  changer 
à  des  intervalles  très  rapprochés  leUrs  lunettes.  11  est  aisé  de  constater, 
lorsqu'on  a  affaire  à  un  glaucome  unilatéral  et  que  l'autre  œil  ne  montre 
encore  aucune  tendance  à  être  atteint,  l'acuité  de  l'œil  malade  n'étant  pas 
trop  descendue  pour  rendre  cette  constatation  difficile  ou  impossible,  qu'il 
existe  une  différence  sensible  entre  l'amplitude  accommodatrice  de  l'œil 
sain  et  celle  de  l'œil  atteint  de  glaucome  simple. 

Simultanément  avec  ce  symptôme,  marchent  une  certaine  paresse  dans 
les  mouvements  du  sphincter  iridien  et  un  certain  degré  de  mydriase  qui 
frappe  surtout  par  comparaison  avec  l'autre  œil  resté  sain. 
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Nous  prêtons  une  attention  toute  particulière  à  la  présence  des  sym- 
ptômes dépendant  des  nerfs  ciliaires  parce  que  dans  les  cas  de  doute, 
lorsque  l'accroissement  de  pression  n'est  pas  très  sensible  au  toucher,  l'ex- 
cavation papillaire  encore  peu  accusée,  ils  nous  mettent  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic, et  que  nous  pouvons  affirmer  qu'il  n'y  a  pas  péril  à  cause  d'un 
simple  aspect  de  refoulement  papillaire,  même  lorsque  le  champ  visuel  avec 
sa  marche  progressive  et  caractéristique  ne  nous  rassurerait  pas  sur  la  nature 
de  la  maladie,  s'il  s'agit  d'un  œil  peu  tendu,  avec  une  amplitude  d'accom- 
modation normale  et  un  iris  très  mobile  avec  propension  plutôt  au  myosis. 

Un  signe  qu'on  peut  utiliser  aussi  dans  les  cas  difficiles,  c'est  la  diminu- 
tion de  la  sensibilité  de  la  cornée  qui  nous  frappe  surtout  lorsque  cette 
sensibilité  peut,  au  moyen  d'un  simple  stylet  mousse,  être  comparée  d'un 
œil  à  l'autre.  Bien  entendu  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  abolition  de  la  sensibi- 
lité, comme  nous  l'aurons  encore  à  décrire  pour  d'autres  formes  de  glaucome, 
mais  d'un  simple  émoussement,  car  on  observe  chez  des  gens  aveugles 
depuis  des  années  par  glaucomes  chroniques  simples  que  les  cornées  onL 
conservé  encore  un  degré  notable  de  sensibilité,  mais  celle-ci  est  constam- 
ment inférieure  à  celle  que  présente  l'état  normal  et  cela  nous  est.  facile  à 
préciser  lorsque  le  glaucome  est  resté  longtemps  unilatéral. 

3°  Le  symptôme  capital  du  glaucome  chronique  simple  est  sans  contredit 
le  refoulement  progressif  de  la  lame  criblée  de  la  papille  et  de  son  tissu 
nerveux.  La  lame  criblée  ne  peut  être  considérée  comme  autre  chose  que  la 
terminaison  de  Ja  névroglie  du  nerf  optique  au  moment  où  les  fibres  se 
dépouillent  de  leur  gaine  de  myéline  pour  devenir  fibres  à  simple  contour, 
fibres  transparentes.  La  transformation  s'opère  habituellement  dans  un  point 
correspondant  à  l'épaisseur  de  la  sclérotique  de  façon  à  se  trouver  au  niveau 
du  plan  interne  de  cette  enveloppe,  la  plus  épaisse  de  l'œil.  Très  souvent  la 
cessation  de  la  névroglie  épaisse  du  nerf  et,  avec  elle,  le  dépouillement  des 
fibres  nerveuses  de  leur  myéline  ne  se  font  pas  dans  un  plan  concordant  ou 
parallèle  à  celui  de  la  surface  scléroticalc,  mais  la  démarcation  des  fibres 
transparentes  descend  plus  ou  moins  profondément  dans  le  nerf,  et  cela  prin- 
cipalement le  long  de  l'arbre  vasculaire  des  vaisseaux  centraux;  ce  qui 
permet  au  regard  de  pénétrer  à  une  assez  grande  profondeur  dans  le  nerf, 
la  lame  criblée  présentant  alors  sur  sa  coupe  l'aspect  d'un  cornet.  Souvent 
aussi  elle  remonte  davantage  d'un  côté  du  nerf,  s'abaisse  sensiblement 
de  l'autre,  ce  qui  explique  l'apparition  d'excavations  physiologiques  plus  ou 
moins  profondes. 

M.  Mauthner  a,  avec  raison,  insisté  sur  ce  fait  que  les  fibres  du  nerf 
une  fois  dépouillées  de  leurs  gaines  étant  absolument  transparentes  comme 
dans  leur  étalement  dans  les  couches  sensorielles  de  la  rétine,  notre  appré- 
ciation sur  le  niveau  de  la  surface  du  nerf  est  donc  rendue  très  difficile;  ne 
seraient-ce  que  les  fibres  que  nous  verrions,  nous  aurions  devant  nous  et 
complètement  à  jour  l'étalement  de  la  lame  criblée.  Pourtant  nous  ne 
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l'apercevons  dans  les  examens  physiologiques  que  partiellement,  et  même 
le  criblé  de  ces  excavations  où  le  support  cellulaire  de  la  papille  est  à  jour 
nous  démontre  qu'à  travers  ce  criblé  est  passée  une  partie  des  fibres  d'une 
transparence  telle  qu'elle  échappe  à  notre  observation  (ce  ne  sont  évidem- 
ment pas  des  interstices  de  la  névroglie  dans  lesquels  s'enfoncerait  le  corps 
vitré). 

Si  donc  la  lame  criblée  est  soustraite  à  notre  regard  dans  une  très  grande 
étendue  ou  même  complètement  lorsqu'il  n'existe  aucune  excavation,  c'est 
que  les  A  ou  500000  fibres  qui  ont  quitté  le  nerf  forment  une  véritable 
papille  par  le  resserrement  de  l'anneau  sclérotical  ;  ce  ne  sont  évidemment 
pas  absolument'des  fibres  transparentes  qui  nous  masquent  l'aspect  chatoyant 
et  éclatant  de  la  névroglie  que  donne  la  lame  criblée,  mais  bien  les  vaisseaux, 
les  capillaires  et  les  très  fins  réseaux  du  tissu  cellulaire,  qui  comme  adventice 
accompagne  surtout  les  fines  ramifications.  M.  Mauthner  n'a  pas  suffisam- 
ment fait  intervenir  ce  point,  que  le  tissu  nerveux  de  la  papille  n'est  absolu- 
ment transparent  qu'à  la  condition  d'être  privé  de  toute  vascularisation,  en 
sorte  qu'il  faut  rapporter  l'apparition  d'excavations  qui  ne  sont  que  fictives, 
à  la  disparition  des  vaisseaux  du  tissu  nerveux,  à  une  anémie  plus  ou 
moins  complète  des  fibres. 

Nous  voulons  aussi  prendre  comme  exemple,  à  l'instar  de  M.  Mauthner, 
une  très  large  excavation  physiologique  centrale  où  tout  le  tissu  apparent  de 
la  papille  se  réduit  à  un  anneau  assez  étroit  qui  contourne  l'anneau  scléro- 
tical. Evidemment  nous  voyons  ici  la  lame  criblée  comme  dénudée,  mais 
nous  demandons  d'où  viendraient  les  fibres  qui  constituent  le  tissu  papil- 
laire  si  elles  ne  sortaient  pas  des  ouvertures  de  la  lame  criblée  dont  la 
majeure  partie  s'étale  devant  nous.  Les  fibres  dans  leur  parcours  pour 
arriver  dans  les  parties  marginales  de  la  papille  échappent  donc  absolument  à 
notre  vue,  et  ce  qui  est  pour  nous  appréciable  comme  tissu  papillaire,  ce  ne 
sont  pas  des  fibres,  mais  bien  le  tissu  cellulaire  et  les  capillaires  renfermés 
dans  la  partie  visible  des  bords  de  la  papille,  et  c'est  sur  la  façon  dont 
celle-ci  pâlit,  s'affaisse  et  se  soustrait  comme  support  des  gros  troncs 
vasculaires  que  nous  gardons  notre  appréciation. 

En  se  plaçant  sur  pareil  terrain  bien  des  questions  inexplicables  nous  deviennent  alors 
faciles  à  saisir.  Nous  ne  voyons  pas  pourquoi  M.  Mauthner  s'étonne  tant  que  le  nombre 
de  fibres  sur  une  pareille  papille  qui  forme  un  anneau  étroit  autour  des  fibres  diaphanes 
tapissant  une  excavation  physiologique  centrale  et  très  vaste  puisse  trouver  place  dans 
cet  étroit  anneau.  A-t-on  donc  fait  sur  pareilles  papilles  des  mensurations  exactes 
en  ce  qui  concerne  leur  diamètre,  et  ne  faut-il  pas  un  élargissement  très  faible  du  cercle 
papillaire  pour  compenser  facilement  l'entassement  d'une  papille  dont  les  fibres  restent 
jusqu'au  moment  de  leur  étalement  sur  la  rétine  ramassées  ainsi  qu'elles  s'éloignent  dans 
leur  parcours  dans  le  nerf  môme.  A  mesure  donc  que  le  diamètre  de  la  papille  gagne 
sans  frapper  notre  attention  (car  il  existe  ici  des  variations  physiologiques  notables),  cet 
anneau  de  tissu  nerveux  apparent  peut  dans  de  très  vastes  excavations  physiologiques  se 
réduire  de  façon  à  ne  constituer,  ainsi  que  nous  le  voyons  fréquemment,  qu'un  croissant, 
dont  les  pointes  sont  à  peine  ou  même  pas  réunies  par  une  traînée  de  tissu  vasculaire  et 
apparent  de  la  papille.  Mais  la  possibilité  qu'un  véritable  excavation  glaucomateuse  puisse 
physiologiquement  se  présenter  n'est  pour  cela  nullement  donnée,  Gar  cela  impliquerait 
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que  tout  le  tissu  connectif  et  les  vaisseaux,  tout  enfin  ce  qui  est  supporté  par  les  troncs 
vasculaires  ait  disparu  et  que  les  gros  troncs  vasculaires  se  trouvent  accolés  par  une 
raison  absolument  inexplicable  aux  parois  de  l'entrée  du  nerf  optique,  même  à  tel  point 
qu'une  portion  de  leur  parcours  nous  échappe  lorsqu'ils  suivent  les  parties  surplombant 
sur  l'anneau  sclérotical. 

4°  Ce  n'est  dans  le  diagnostic  et  V appréciation  d'une  excavation  que  le 
parcours  des  vaisseaux  et  remplacement  de  la  lame  criblée  qui  peuvent 
nous  guider.  —  L'ophthalmoscope  ne  peut  nous  induire  en  erreur  qu'en  ce 
que  présente  le  parcours  défibres  absolument  transparentes  renfermées  dans 
la  papille.  Des  difficultés  d'appréciation  ne  naissent  doue  que  dans  le  cas  où 
physiologiquement  la  papille  en  renferme  un  très  grand  nombre  et  où  par 
conséquent  les  phénomènes  de  compression  de  la  papille  ne  peuvent 
s'étudier  que  sur  une  partie  restreinte  et  vasculaire  de  la  papille;  mais  ici 
encore  le  changement  d'emplacement  de  la  lame  criblée  nous  vient  en  aide, 
changement  que  nous  étudions  par  l'écart  entre  le  point  de  pénétration  des 
vaisseaux  dans  la  lame  criblée  et  leur  courbure  pour  s'étaler  sur  le  plan 
rétinien. 

II  nous  est  difficile  de  saisir  comment  ceux  qui  suivent  pas  à  pas  l'évolu- 
tion d'une  excavation  glaucomateuse  sur  une  papille  normale,  dépourvue, 
d'excavation  physiologique,  puissent  conserver  le  moindre  doute  qu'il  s'agit 
ici  d'un  véritable  refoulement  des  éléments  nerveux  et  vasculaire  de  la 
papille.  Un  premier  signe  capital,  c'est  que  l'excavation  se  fait  uniformément 
sur  toute  la  surface  papillaire,  ce  que  l'on  juge  aisément  par  l'égalité  du 
coude  des  vaisseaux  qui,  des  divers  côtés,  quittent  la  papille.  A  mesure  que 
le  tissu  papillaire  est  refoulé,  le  coude  des  vaisseaux  s'accentue,  et  la  lame 
criblée  devient  plus  apparente,  et  mêle  sa  coloration  bleu  blanchâtre  ou 
bleu  verdâtre  au  ton  rosé  de  la  papille  qui  va  en  pâlissant  de  plus  en  plus. 

Lorsque,  par  suite  d'un  refoulement  qui  a  porté,  non  seulement  sur  la 
membrane  criblée,  mais  sur  les  côtés  de  l'entrée  du  nerf,  nous  voyons,  par 
suite  de  la  disparition  du  tissu  cellulaire  et  nerveux,  les  vaisseaux  s'aplatir 
sur  la  lame  criblée  et  sur  les  parois  latérales  de  l'extrémité  du  nerf  optique, 
nous  aurons  alors  l'image  bien  connue  de  l'excavation  glaucomateuse  avec 
aplatissement  des  vaisseaux  sur  l'anneau  sclérotical,  leur  disparition  le  long 
-de  la  paroi  latérale  de  la  papille,  leur  réapparition  sur  le  fond  de  l'excava- 
tion, où  ils  se  présentent  en  apparence  en  discontinuité  avec  ceux  du  bord. 
Suivant  l'emplacement  physiologique  de  la  lame  criblée  et  la  plus  grande 
fréquence  du  passage  de  l'arbre  vasculaire  de  la  papille  à  travers  des  parties 
internes  (nasales)  de  la  lame  criblée,  nous  voyons  en  général  presque  tous 
les  vaisseaux  s'accoler  exclusivement  dans  la  moitié  nasale  de  la  papille. 
Seuls  quelques  rares  vaisseaux  fins,  qui  se  dirigent  directement  vers  la 
macula,  occupent  le  segment  temporal  de  la  papille. 

Le  refoulement  de  la  lame  criblée  nous  est  aisément  appréciable,  parce 
que  l'anneau  sclérotical  est,  par  suite  de  la  disparition  de  tout  tissu  peu 
transparent  qui  le  recouvre,  mis  à  nu,  de  telle  façon  qu'il  nous  paraît 
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comme  tranchant,  surplombant  la  lame  criblée  pour  laquelle  nous  devons,  à 
l'examen  à  l'image  droite,  nous  adapter  autrement  et  faire  usage  de  verres 
correcteurs  (lorsqu'il  s'agit  de  l'examen  d'un  œil  emmétrope)  pour  pouvoir 
en  saisir  les  détails.  Le  fond  de  la  papille  s'est  soustrait  à  la  portée  de  notre 
regard  et  la  différence  que  présente  comme  réfraction  l'œil  examiné,  en 
prenant  une  fois  comme  point  de  mire  l'anneau  sclérotical,  et  une  autre  fois 
le  plan  de  la  lame  criblée,  nous  donne  une  appréciation  assez  exacte  de  la 
profondeur  de  la  papille,  et,  comparativement  à  l'emplacement  physiologique 
du  fond  papillaire,  du  degré  de  refoulement  qu'elle  a  subi.  Rappelons,  en 
passant,  que  trois  dioptries  correspondant,  à  peu  de  chose  près,  à  1  milli- 
mètre d'écart,  si  donc  il  nous  faut,  sur  un  œil  emmétrope,  pour  voir  avec 
précision  le  fond  de  la  papille,  un  verre  —  6,  tandis  qu'en  relâchant  absolu- 
ment toute  accommodation  de  notre  propre  œil  emmétrope,  nous  voyons 
avec  netteté  l'anneau  sclérotical,  nous  donnerons  une  profondeur  de  2  mil- 
limètres à  la  papille  excavée. 

L'anneau  sclérotical  du  nerf  optique,  très  visible  par  son  bord  tranchant 
dirigé  vers  le  creux  de  la  papille,  se  confond,  vers  le  fond  de  l'œil,  avec  le 
halo  glaucomateux,  c'est-à-dire  avec  la  zone  de  tissu  choroïdien  aminci  et 
atrophié  qui  contourne  en  général,  dans  tous  les  cas  de  glaucome  chronique 
simple,  une  papille  fortement  excavée.  On  peut  donc  soutenir  (Mauthner) 
qu'à  proprement  parler  l'anneau  sclérotical  n'est  pas  visible  dans  le  glaucome 
chronique  simple  à  cause  de  cette  fusion  avec  la  zone  d'atrophie  choroï- 
dienne  péripapillaire,  mais  sur  des  yeux  atteints  depuis  longtemps  dé 
glaucome  chronique  simple  ou  sur  des  yeux  qui  présentaient,  avant  d'être 
atteints  de  cette  maladie,  un  amincissement  choroïdien  péripapillaire 
(staphylôme  postérieur),  on  voit  parfaitement  se  détacher  le  bleuté  de 
l'anneau  sclérotical  d'avec  la  teinte  plus  jaunâtre  du  halo  de  choroïde 
atrophiée. 

Un  dernier  signe  qui  nous  dénote  qu'il  s'agit  d'un  refoulement  et  d'une 
véritable  compression  de  la  papille  est  la  façon  dont  se  comportent  les  vais- 
seaux de  la  papille.  En  général,  les  veines  montrent  un  léger  aplatissement 
et  un  élargissement  sur  l'anneau  sclérotical;  avant  de  plonger  dans  le,  creux  de 
l'excavation,  les  artères  ont,  comparativement  aux  veines  élargies,  diminué 
un  peu  de  volume,  et,  dans  nombre  de  cas,  on  peut  constater  un  état  de  dila- 
tation, de  tortuosité  (état  cirsoïde)  des  fins  vaisseaux  sur  la  lame  criblée. 
On  voit  parfois  ramassés  des  paquets  entortillés  de  fins  vaisseaux  qui  im- 
posent au  premier  aspect,  et  sans  s'être  bien  adaptés,  pour  le  fond  de  l'exca- 
vation même,  comme  s'il  s'agissait  d'un  foyer  hémorrhagique. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  l'évolution  de  l'excavation,  par  suite- 
d'une  pression  exagérée  sur  Ventrée  du  nerf  optique,  ne  présente  donc, 
sans  avoir  besoin  même  de  se  guider  sur  les  changements  morbides  subis- 
parle  tissu  plus  ou  moins  diaphane  de  la  papille,  aucune  difficulté;  nous 
avons  :  refoulement  des  vaisseaux  et  de  la  lame  criblée,  aplatissement  des 
troncs  vasculaires  contre  Vanneau  sclérotical,  et,  manifestement,  em  barras 
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de  circulation  dans  les  fins  vaisseaux  de  la  papille,  conjointement  avec 
une  atrophie  du  tissu  choroïdien  pêripapillaire. 

On  a  cherché  à  ébranler  cette  démonstration  clinique  en  soutenant  que  l'état  fonctionnel 
ne  concordait,  ni  avec  l'aspect  que  présentaient  les  papilles  excavées,ni  avec  le  mode  d'évo- 
lution de  pareille  excavation.  En  outre  on  a  voulu  déduire  les  divers  phénomènes  de  refou- 
lement papillairc  d'un  processus  morbide  qui  agirait  par  rétraction  sur  la  papille.  A  ces 
deux  objections  nous  aurons  à  répondre. 

Il  est' indiscutable  qu'il  existe  des  cas  d'épanchements  sanguins  dans  les  gaines  du 
nerf  optique  produisant  l'aspect  d'une  embolie  de  l'artère  centrale  où  une  papille  d'une 
conformation  absolument  normale  finit  par  prendre  l'aspect  d'une  excavation  glaucoma- 
teuse  avec  affaissement  de  la  lame  criblée,  bord  sclérotical  tranchant,  vaisseaux  coudés 
sur  le  bord,  et  plaqués  sur  le  fond  de  l'excavation,  mais  deux  signes  différencient  con- 
stamment ces  cas,  ce  sont  le  fort  amincissement  des  vaisseaux,  principalement  des  artères  et 
un  épaississement  de  la  membrane  adventice  de  ces  dernières  visible  particulièrement  dans 
leur  trajet  sur  le  bord  de  la  papille.  À  part  ces  signes,  la  conformation  de  la  papille  excavée 
par  affaissement  et  rétraction  de  son  tissu  est  absolument  identique  à  celle  exercée  par 
refoulement  et  compression  (j'en  ai  pu  faire  la  démonstration  à  mes  élèves  sur  des  ma- 
lades observés  pendant  des  années).  Ce  qui  manque  constamment  dans  ces  cas,  c'est  un 
excès  de  pression  qui  ne  fait  jamais  défaut  dans  la  véritable  excavation  glaucomateuse. 
M.  Mauthner  s'exprime  il  est  vrai  à  cet  égard  de  la  manière  suivante  :  «  En  ce  qui 
concerne  la  tension  de  l'œil  dans  le  glaucome,  on  observe  en  réalité  tous  les  degrés 
jusqu'à  T  3.  Ainsi  on  trouve  une  dureté  éburnée  du  globe  oculaire  atteint  d'excavation 
glaucomateuse,  à  côté  d'une  excavation  glaucomateuse  où  l'œil  est  si  facilement  compres- 
sible qu'il  ne  saurait  être  question  d'une  augmentation  de  tension.  Lorsqu'on  poursuit  le 
même  cas  de  glaucome  chronique  simple  pendant  longtemps,  on  arrive  souvent  à  consta- 
ter une  fluctuation  dans  la  tension  de  façon  que  le  globe  oculaire  qui  à  un  certain  exa- 
men ne  montrait  aucune  augmentation  de  tension,  présente  une  autre  fois  une  tension 
modérée  et  une  troisième  fois  au  contraire  excessive.  Pourtant  il  existe  des  cas  ou  à 
aucun  moment  une  augmentation  de  tension  ne  peut  être  démontrée  ».  A  cette  dernière 
phrase  nous  n'avons  qu'à  répondre  que  ces  cas  n'étaient  pas  des  glaucomes,  qu'ils 
simulaient  simplement  l'excavation  glaucomateuse,  et  la  preuve,  c'est  que  les  opérations 
et  les  myotiques  destinés  à  réduire  la  pression  et  guérir  le  glaucome  n'ont  en  pareil  cas 
aucune  prise.  On  oublie  donc  que  la  confusion  avec  certaines  atrophies  atteignant  des 
yeux  qui  présentent  de  très  larges  excavations  physiologiques  se  commet  encore  journel- 
lement. 

Un  autre  argument  contre  l'évolution  de  l'excavation  glaucomateuse  par  refoulement 
et  compression  du  tissu  papillaire  sous  l'influence  d'une  pression  exagérée  est  que 
rimage  ophthalmoscopique  ne  concorde  pas  avec  le  degré  de  refoulement  de  la  papille 
et  que  nous  rencontrons  dans  certains  cas  l'image  la  plus  parfaite  de  l'excavation  glau- 
comateuse avec  un  rétrécissement  à  peine  ébauché  du  champ  visuel  ou  même  avec  une 
intégrité  parfaite  de  la  vision  centrale  et  périphérique.  Le  fait  n'est  pas  niable,  mais  on 
oublie  de  dire  qu'il  ne  s'agit  ici  constamment  que  d'une  période  transitoire,  que  cette  pres- 
que intégrité  ou  intégrité  complète  ne  précède  que  pendant  une  durée  limitée  de  temps  la 
déperdition  progressive  et  systématique  de  la  vision.  Ainsi,  si  nous  admettons  que  l'atrophie 
du  tissu  nerveux  de  la  papille  s'opère  par  compression,  il  n'est  rien  que  de  naturel  de 
penser  que  cette  action  atrophiante  débute  en  anémiant  le  tissu,  qui  devient  alors  absolu- 
ment diaphane  comme  celui  des  fibres  tapissant  une  excavation  physiologique.  Qu'y  a-t-il 
alors  de  si  surprenant,  lorsqu'il  s'agit  d'un  œil  qui  présentait  une  excavation  physiologique 
centrale  très  étendue,  avec  étroit  anneau  de  tissu  nerveux  apparent,  que,  pareil  œil  passant 
parla  phase  de  compression  glaucomateuse  qui  accentue  cet  anneau  et  rend  le  tissu  ner- 
veux absolument  diaphane  avec  un  refoulement  lent  des  vaisseaux  vers  les  parois  de  la 
papille,  celle-ci  se  montre  déjà  avec  une  excavation  en  apparence  achevée,  tout  en  ren- 
fermant encore  des  fibres  nerveuses  assez  bien  conservées  pour  garantir  l'intégrité  du 
■champ  visuel  et  de  l'acuité  centrale.  Aussi  n'avons-nous  pas  pour  cela  besoin  de  recourir 
à  une  choroïdite  avec  transsudation  sérieuse  des  couches  sensorielles  de  la  rétine  pour 
nous  expliquer  le  rétrécissement  progressif  du  champ  visuel,  les  conditions  circulatoires 
de  la  rétine  nous  fournissent  une  explication  suffisante.  C'est  lorsqu'avee  une  transparence 
parfaite  des  fibres  nerveuses  de  la  papille,  l'effet  anémiant  de  la  pression  s'étend  sur  la 
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circulation  rétinienne  que  soudain  se  produit  le  rétrécissement  caractéristique;  on  sait 
combien  les  fibres  nerveuses  supportent  la  compression  et  la  distension  avant  de  s'atrophier» 
L'effet  anémiant  précède  l'effet  atrophiant  de  la  pression  glaucomateuse  et  nous  explique 
pourquoi  dans  certains  cas,  qui  sont  bien  loin  d'être  la  règle,  on  voit  l'aspect  ophthal- 
moscopique  jurer  avec  l'état  fonctionnel  que  présente  l'œil  examiné. 

Nous  avons  déjà  fait  remarquer,  lorsqu'on  poursuit  attentivement  la  marche 
de  cas  de  glaucomes  chroniques  simples,  typiques,  comment  on  peut  con- 
stater une  harmonie  et  une  concordance  parfaites  avec  l'augmentation  de 
pression,  les  difficultés  circulatoires  du  côté  des  vaisseaux  centraux,  le  refou- 
lement croissant  du  tissu  pupillaire,  le  rétrécissement  progressif  du  champ 
visuel,  l'abolition  finale  de  celui-ci  et  la  décoloration  du  nerf  qui  prend 
la  teinte  bleu  verdâtre  du  tissu  sclérotical,  c'est-à-dire  la  teinte  uniforme, 
que  nous  donne  la  lame  criblée  de  très  larges  excavations  physiologiques. 
C'est  évidemment  de  ces  cas,  qui  sont  la  règle,  qu'il  faut  déduire  la  na- 
ture pathologique  d'une  affection,  et  non  des  cas  irréguliers  à  marche 
anomale,  car  alors  on  s'expose  à  comprendre,  dans  le  cadre  nosologique 
du  glaucome,  des  cas  qui  simulent  seulement  le  symptôme  que  nous  avons 
à  décrire. 

Ici  il  faut  surtout  porter  son  attention  snr  la  trilogie  suivante  :  difficultés 
circulatoires,  pâlissement  et  refoulement  du  tissu  nerveux.  Lorsqu'il  y  a  dis- 
cordance entre  ces  trois  phénomènes,  notre  attention  doit  être  tenue  en 
éveil.  Aussi  nous  voyons,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  papille  démesu- 
rément pâlir  avant  qu'il  ne  se  soit  produit  un  recul  très  prononcé  du  tissu 
papillaire,  et  sans  que  des  embarras  circulatoires  du  côté  de  l'arbre  vascu- 
laire  de  la  papille  soient  nettement  appréciables.  La  tension  oculaire,  tout  en 
paraissant  dépasser  l'état  physiologique,  n'est  pas  très  accusée,  et  les  moyens 
dépressifs  de  cette  tension  restent  ici  sans  action  bien  tranchée  comme  dimi- 
nution de  tension  et  comme  répartition  de  l'acuité  visuelle  diminuée.  Pour 
celui  qui  a  fréquemment  observé  pareils  cas,  la  décoloration  prématurée  et 
démesurée  de  la  papille  est  donc  un  signe  qui  laisse  augurer  défavorable- 
ment sur  l'action  curative  des  moyens  antiglaucomateux,  et  fait  naître  dans 
l'esprit  le  doute  qu'il  s'agit  ici  exclusivement  d'une  rupture  d'équilibre  entre 
sé-  et  excrétion,  ou  nous  engage  à  admettre  que  cette  rupture  a  engendré, 
aussitôt  son  apparition,  des  troubles  nutritifs  dans  le  nerf  optique  même  ainsi 
que  dans  son  entourage,  affectant,  dès  leur  début,  une  marche  indépen- 
dante. 

Uanatomie  pathologique  de  la  véritable  excavation  glaucomateuse  con- 
firme, du  reste,  absolument  la  formation  de  l'excavation  glaucomateuse  par 
refoulement  et  compression. 

Peu  de  temps  avant  que  de  Graefe  fit  sa  grande  découverte  concernant  la 
guérisondu  glaucome,  H.  Mùller  (1)  présenta,  à  la  Société  physico-médicale 

(1)  Le  8  mars  1856.  Voy.  Heinrich  Miiller's  Gesammette  Schriften,  t.  I,  p.  340,  et  Arch. 
fur  Ophthalm.,  t.  III,  2,  p.  1. 
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de  Wûrzbourg,  les  premières  préparations  d'excavations  glaucomateuses. 
H.  Mùller  démontra,  à  cette  occasion,  qu'à  l'entrée  du  nerf  optique  il  s'était 
formé  un  creux  assez  profond,  dont  les  parois  étaient  tapissées  par  ces  vais- 
seaux. En  poursuivant  ces  recherches,  le  célèbre  histologiste  prouva  que 
le  fait  caractéristique  de  pareille  excavation  résidait  dans  un  refoulement  de 
la  lame  criblée,  qui  reculait  de  0mm,50  à  1  millimètre  en  arrière,  de  façon  à 
dépasser  le  niveau  postérieur  de  la  sclérotique  dans  certains  cas,  en  présen- 
tant un  entassement  (épaississement)  des  éléments  qui  constituent  la  lame 
criblée.  Comme  ce  refoulement  et  cet  entassement  portent  sur  tous  les  élé- 
ments constituants  de  la  papille,  il  s'ensuit  l'apparition  en  cet  endroit  d'un 
creux  profond. 

Les  parois  de  ce  creux  sont  constituées  par  la  sclérotique  et  par  la  lame 
j  criblée;  les  fibres  nerveuses,  aplaties  sur  la  lame  criblée,  se  trouvent 

accolées  contre  les  parois  latérales  de  l'excavation.  On  constate  que  vais- 
!  seaux  et  fibres  ont  été  de  préférence  rejetés  du  côté  nasal  de  la  papille, 
I  et  qu'en  se  repliant  sur  la  choroïde,  ils  passent,  en  s'aplatissant  sur  l'an- 
I  neau  sclérotical,  qui  surplombe  l'excavation,  dont  les  parois  se  trouvent 
!  refoulées  en  dehors,  de  façon  à  former  une  sorte  d'ampoule.  Il  n'existe 

pas  ici  une  régularité  absolue  dans  la  conformation  de  l'excavation, 

mais  ces  différences  s'expliquent  par  le  grand  nombre  de  variations 
i  physiologiques  qu'on  rencontre  dans  le  mode  d'implantation  du  nerf 

(Schweigger),  et  surtout"  le  mode  de  répartition  des  vaisseaux  et  fibres 

nerveuses. 

Ce  qui  nous  importe  avant  tout  d'établir,  par  ces  recherches,  c'est  que 
nous  ne  trouvons  que  les  signes  caractéristiques  de  la  compression,  du 
i  refoulement,  mais  aucun  produit  morbide,  aucune  altération  qui  nous  met- 
!  trait  sur  la  trace  d'une  action  de  contraction  ou  de  rétraction  des  éléments 
mêmes  de  la  papille  ou  de  ceux  de  son  proche  entourage. 

Le  creux  de  la  papille,  qui,  de  la  surface  de  la  rétine,  descend  jusqu'à  1,5 
et  même  2  millimètres,  ne  montre  sur  ses  parois  qu'une  couche  de  fibres 
nerveuses,  qui,  au  début  de  l'affection,  sont  absolument  normales,  s'amin- 
cissent à  mesure  de  leur  plus  grand  entassement,  et  finissent  par  s'atrophier 
complètement,  de  façon  à  ne  plus  représenter  qu'une  couche  mince  de  tissu 
cellulaire  qui  entoure  de  préférence  les  gros  troncs  vasculaires,  et  se  trouve 
en  continuation  directe  avec  le  faible  réseau  de  tissu  cellulaire  qui  tapisse  la 
lame  criblée  et  la  couche  atrophiée  des  fibres  nerveuses  de  la  rétine.  Cette 
atrophie  de  la  couche  nerveuse  de  la  rétine  s'étale  d'autant  plus  loin  sur  la 
rétine  à  partir  de  l'entrée  du  nerf  que  le  glaucome  est  plus  ancien.  Cette 
atrophie  se  généralise  même  dans  les  cas  très  anciens,  mais  les  couches 
sensorielles,  particulièrement  les  bâtonnets  et  les  cônes,  se  trouvent  encore, 
en  pareil  cas,  bien  conservées;  ce  qui  souffre  le  plus,  ce  sont  les  couches 
conductrices  (fibres  et  cellules  ganglionnaires),  mais  les  véritables  couches 
tactiles  restent  même,  sur  des  yeux  depuis  longtemps  aveugles,  encore  bien 
conservées.  En  serait-il  ainsi  si  le  glaucome  se  rapportait  à  une  choroïdite 
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séreuse,  exsudative,  qui  devrait  forcément  exercer  son  action  fâcheuse  sur 
les  éléments  les  plus  voisins,  les  plus  délicats  et  les  plus  destructibles  de  la 
rétine. 

Les  seules  altérations  morbides  que  présente,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  la  rétine,  se  rapportent  à  ses  vaisseaux,  et  concernent  alors,  de  préfé- 
rence, les  formes  hémorrhagiques  de  glaucome,  où  nous  aurons  occasion 
de  les  signaler.  Un  état  athéromateux  des  vaisseaux,  avec  épaississement  de 
leurs  parois,  se  rencontre  fréquemment  dans  toutes  les  formes  de  glaucome 
en  ce  qui  concerne,  non  seulement  les  vaisseaux  centraux  de  la  rétine,  mais 
aussi  ceux  des  parties  avoisinantes  de  la  sclérotique  (le  cercle  de  Haller,  les 
vaisseaux  vaginaux  et  scléroticaux). 

L'absence  de  toute  altération  de  la  choroïde  se  rapportant  à  un  état 
inflammatoire  est  de  la  plus  haute  importance.  Les  couches  choroïdiennes 
péripapillaires  sont  plus  ou  moins  atrophiées  dans  la  zone  atrophique,  péri- 
papillaire,  de  façon  à  ne  constituer  souvent,  en  cette  région,  qu'une  mince 
pellicule  translucide,  tranchant  plus  ou  moins  sensiblement  avec  les  parties 
de  la  choroïde  avoisinantes  et  intactes. 

D'après  M.  Schweigger,  une  délimitation  assez  nette  de  cette  zone  atro- 
phique doit  s'expliquer  par  la  continuation  directe  d'une  pareille  zone  avec 
des  fibres  qui  se  tiennent  en  rapport  direct  avec  la  lame  criblée;  il  s'agit 
ici  alors  d'une  atrophie  par  traction  provenant,  non  d'un  processus  inflam- 
matoire, mais  du  refoulement  de  la  lame  criblée.  Les  dilatations  capillaires, 
les  hémorrhagies  qu'on  a  signalées  dans  la  choroïde  se  rapportent  aussi  à 
des  cas  où  le  système  artériel  se  montrait  malade  pour  tout  ce  qui  concerne 
la  circulation  oculaire  (glaucome  hémorrhagique).  Dans  des  cas  avancés, 
l'atrophie  se  généralise  sur  toute  l'étendue  de  la  choroïde,  et  porte  alors 
aussi  principalement  sur  les  nerfs  ciliaires  (Magni,  Wedl),  qui,  à  leur  point 
d'entrée  dans  l'œil,  subissent  déjà,  comme  les  parties  choroïdiennes  avoi- 
sinant  le  nerf  optique,  un  mouvement  sensible  de  traction.  Le  fait  que  bon 
nombre  des  nerfs  ciliaires  passent  dans  un  endroit  exposé  à  un  tiraillement 
considérable,  ou  dans  le.  voisinage  de  cet  endroit,  explique  pourquoi  l'atro- 
phie peut  être  plus  accusée  pour  ces  nerfs  (en  un  point  éloigné  de  leur 
passage  à  travers  la  sclérotique)  comparativement  à  tous  les  éléments  voisins 
de  ces  nerfs  tiraillés,  ce  qui  a  donné  lieu  à  une  interprétation  de  cette  atro- 
phie comme  cause  déterminante  du  glaucome  (Magni).  D'un  autre  côté,  ce 
fait  nous  explique  pourquoi,  tout  particulièrement,  le  muscle  ciliaire  souffre 
(au  point  de  s'atrophier  partiellement)  pour  que  l'accommodation  baisse  si 
rapidement  et  constamment,  ce  qui  serait  difficile  à  comprendre  par  une  exa- 
gération telle  de  la  pression  qu'elle  aplatirait  les  nerfs  ciliaires  contre  les 
parois  de  l'œil,  sans  amener  des  troubles  circulatoires  qui  nous  frapperaient 
tout  de  suite.  Il  s'agit  donc  bien  d'un  tiraillement  et  d'une  compression  des 
nerfs  ciliaires  au  proche  voisinage  du  nerf  optique,  au  moment  de  leur  pas- 
sage à  travers  la  sclérotique.  A  partir  de  cet  endroit  l'atrophie  peut  être 
constatée  et  poursuivie  en  avant  le  long  du  parcours  de  ces  nerfs  sur  la 
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surface  externe  de  la  sclérotique,  mais  absolument  rien  ne  peut  faire  croire 
à  une  atrophie  idiopathique  par  névrite. 

Le  corps  vitré  se  montre,  comme  cela  peut  du  reste  être  confirmé  sur  le 
vivant  dans  le  cas  de  glaucome  chronique  simple,  absolument  transparent, 
mais  même  dans  les  cas  où  des  symptômes  irritatifs  ont  persisté  longtemps, 
où  une  cataracte  s'est  développée  par  suite  des  troubles  nutritifs,  on  constate 
encore  une  parfaite  intégrité  du  corps  vitré  (Flotow,  Sichel,  etc.).  Rien 
d'étonnant,  du  reste,  lorsque,  après  une  persistance  prolongée  des  troubles 
nutritifs  occasionnés  par  l'exagération  de  pression,  le  corps  vitré  présente, 
à  l'instar  de  ce  que  nous  voyons  dans  le  cristallin,  des  altérations  nutritives 
qui  se  révèlent  par  une  liquéfaction  (Hulke,  H.  Miiller),  la  dégénérescence 
graisseuse  des  cellules  migratrices,  un  décollement  partiel,  etc.,  et,  finale- 
ment, une  atrophie  plus  ou  moins  accusée  de  la  vitrina.  Ne  constatons-nous 
pas  des  altérations  semblables  dans  le  cristallin,  et  sommes-nous  portés  le 
moins  du  monde  à  les  considérer  comme  de  nature  inflammatoire  ou  comme 
déterminantes  du  glaucome?  Pourtant  le  terme  d'opacification  du  corps  vitré, 
l'apparition  de  poussière  dans  le  corps  vitré,  se  trouve  dans  la  bouche  de  la 
plupart  des  cliniciens  lorsqu'il  s'agit  d'une  attaque  de  glaucome  irriiatif,  en 
confondant  les  opacités  de  la  cornée  avec  celles  qu'on  suppose  surgir  plus 
profondément,  et  cette  appréciation  routinière  persiste,  quoique  on  aurait  pu 
depuis  longtemps  se  convaincre  qu'après  quelques  instillations  d'ésérine,  une 
fois  la  cornée  redevenue  lisse  et  transparente,  le  corps  vitré  se  présentait 
avec  une  intégrité  parfaite,  qu'il  ne  pouvait  évidemment  avoir  acquise  de 
nouveau  presque  instantanément  par  quelques  gouttes  d'ésérine  instillée. 

Les  épanchements  de  sang,  la  production  de  masses  celluleuses  même,  la 
formation  de  nouveaux  vaisseaux,  sont  des  altérations  qu'on  rencontre  acci- 
dentellement avec  le  glaucome,  mais  qui  n'ont  absolument  rien  de  commun 
avec  la  production  du  symptôme  que  nous  analysons. 

L'enveloppe  du  globe  oculaire,  sclérotique  et  contée,  méritait  une  atten- 
tion toute  particulière  dans  les  recherches  sur  le  glaucome,  et  c'est  avec 
raison  que  MM.  Coccius  et  Cusco  ont  signalé  l'importance  des  altérations  de 
cette  membrane  enveloppante  la  plus  résistante,  quoique  lui  attribuant  un 
rôle  actif  qui  ne  lui  revient  nullement. 

Tout  d'abord,  macroscopiquement,  la  rigidité,  la  coloration  jaunâtre,  la 
grande  résistance  de  la  sclérotique  sous  l'instrument  tranchant  qui  la  traverse, 
nous  frappent.  L'examen  microscopique  révèle,  d'après  les  recherches  de 
M.  Coccius,  une  dégénérescence  des  éléments  cellulaires  de  la  sclérotique, 
dégénérescence  à  laquelle  participent  les  rares  vaisseaux  scléroticaux  ;  après 
leur  oblitération,  on  constate  leur  transformation  en  traînées  graisseuses, 
interposées  entre  les  faisceaux  de  la  sclérotique.  Cette  dégénérescence  est 
généralisée  dans  toute  l'étendue  de  la  sclérotique,  et  se  continue  même 
jusque  sur  la  lame  criblée  (Wedl).  Chez  des  sujets  âgés  et  surtout  chez  les 
malades  goutteux,  on  peut  rencontrer  le  dépôt  de  phosphates  et  d'urates  dans 
les  cellules  et  entre  les  fibres  de  la  sclérotique,  que  seule  l'analyse  micro- 
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chimique  peut  différencier  des  dépôts  graisseux  avec  lesquels  ils  se  con- 
fondent d'autant  plus  facilement  qu'on  les  rencontre  simultanément. 

Le  glaucome  pouvant,  ainsi  que  nous  le  verrons  dans  le  chapitre  consacré 
à  l'étiologie,  être  déterminé  par  les  causes  les  plus  diverses,  il  est  très  naturel 
que  certains  auteurs,  en  particulier  nos  confrères  anglais  (Hulke,  Netlleship), 
aient  pu  signaler  des  cas  d'intégrité  absolue  du  tissu  sclérotical,  mais  cela 
n'empêche  pas  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  de  glaucome  chro- 
nique simple,  on  rencontre  dans  la  sclérotique  des  signes  manifestes  de 
dégénérescence  graisseuse  et  athéromateuse. 

L'épaississement  sclérotical  que  M.  Cusco  a  fait  intervenir  dans  la  thèse  de 
son  élève,  M.  Pamard,  ne  s'observe  que  dans  les  cas  fort  anciens  de  glau- 
come, où  le  globe  oculaire  est  déjà  atteint  d'un  rapetissement  par  phthisie. 
Loin  de  s'épaissir  et  d'agir  activement  par  un  mouvement  de  rétraction,  la 
sclérotique  montre  plus  tôt  dans  le  glaucome  une  tendance  à  s'amincir  par 
places,  à  subir,  surtout  dans  les  endroits  qui  livrent  passage  aux  nerfs  et  aux 
vaisseaux,  ou  qui  sont  traversés  par  les  voies  lymphatiques  comme  au  proche 
voisinage  de  la  cornée  et  de  l'entrée  du  nerf  optique,  une  disposition  mar- 
quée à  la  distension,  et  à  devenir  le  siège  d'ectasies  staphylomateuses. 

Les  altérations  morbides  de  la  cornée  sont  tout  d'abord  absolument  d'une 
nature  passive.  Sous  l'influence  d'une  tension  exagérée,  la  couche  épithéliale 
se  dissocie  à  sa  surface,  et  cette  dissociation  est  favorisée  par  un  état  œdé- 
mateux des  couches  cornéennes  les  plus  externes  (Fuchs).  L'élimination  des 
cellules  ne  s'effectue  pas  aussi  alors  avec  une  régularité  uniforme,  de  même 
que  la  régénération  des  nouvelles  cellules  ne  s'opère  pas  avec  la  régularité 
nécessaire,  pour  assurer  à  la  surface  cornéenne  son  égalité  de  surface  et  sa 
transparence  parfaites. 

Les  difficultés  dans  la  circulation  lymphatique  de  la  cornée  (dont  les 
causes  se  trouvent  fréquemment  au  proche  voisinage  de  la  cornée)  donnent 
lieu  à  des  altérations  par  compression  du  tissu  de  la  cornée  et  à  des  dilata- 
tions des  espaces  lymphatiques  ayant  absolument  les  caractères  de  l'œdème 
cornéen  (Fuchs).  Les  changements  morbides  qu'on  rencontre  sur  des  yeux 
glaucomateux  très  anciens  et  qui  se  rapportent  à  des  dépôts  calcaires  et  à 
des  dégénérescenses  graisseuses  des  couches  superficielles  de  la  cornée, 
sont  aussi  à  envisager  comme  les  conséquences  de  stases  circulatoires  et 
d'états  œdémateux  longtemps  persistants.  Rien  ne  se  révèle  ici  qui  porterait 
le  caractère  d'une  altération  inflammatoire. 

Nous  avons  particulièrement  insisté  sur  les  changements  séniles  (ou  de 
sénilité  précoce)  en  ce  qui  concerne  une  couche  particulière  des  membranes 
enveloppantes  de  l'œil,  c'est-à-dire  la  couche  vitreuse  qui  tapisse  la  surface 
entière  de  la  cornée  et  toute  l'étendue  de  la  choroïde.  Cette  couche  ne  se 
trouve  interrompue  que  dans  les  deux  zones  principales  de  filtration  de  l'œil, 
à  l'entour  de  la  cornée,  dans  l'angle  iridien  où  le  ligament  pectiné  s'éparpille 
sur  la  racine  de  l'iris,  et  près  de  l'entrée  du  nerf  optique  où  la  choroïde 
envoie  des  fibres  dans  la  lame  criblée  en  se  terminant  sous  forme  de  trou  à 
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Temporte-pièce.  Les  changements  séniles  que  nous  observons  dans  ces  deux 
régions,  la  membrane  de  Descemet  et  l'entourage  par  la  choroïde  du  nerf 
optique,  consistent  dans  un  épaississement,  une  dégénérescence  verruqueuse 
et  un  empiétement  consécutif  à  ces  altérations  sur  les  parties  avoisinantes. 
On  sait  que  les  verrucosités  vitreuses  pénètrent  même  parfois  jusque  dans  la 
papille  du  nerf  optique,  de  même  elles  finissent  par  empiéter  sur  l'angle 
îridien  et  doivent  très  probablement  apporter  un  obstacle  d'autant  plus 
notable  à  la  filtration  qu'elles  s'avancent  davantage  sur  cet  angle  et  le  tissu 
trabéculaire  péricornéen. 
Nous  aurons  encore,  à  l'occasion  de  l'étiologie  du  glaucome,  à  revenir  à 
1  diverses  reprises  sur  ces  changements  anatomo-pathologiques:  mais  ce  qui 
.  importait  ici,  c'était  de  grouper  les  diverses  altérations,  de  démontrer 
j  -comment  toutes  se  réduisent  aux  effets  d'une  pression  et  d'une  tension  exa- 
gérées et  que  rien,  absolument  rien,  ne  plaide  en  faveur  d'une  pression 
\  d'origine  inflammatoire. 

5°  L'anesthésie  progressive  de  la  rétine.  Dans  la  forme  du  glaucome 
chronique  simple  bien  caractérisée,  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  ainsi 
.  que  le  rétrécissement  du  champ  visuel  présentent  d'autant  plus  un  type  ca- 
j  ractéristique  que  la  maladie  affecte  une  marche  lente  et  régulièrement 
'  progressive. 

Avant  que  l'acuité  visuelle  baisse  pour  la  vision  centrale,  elle  disparait  dans 
I  la  périphérie  du  champ  visuel.  Le  rétrécissement  débute  par  le  côté  nasal. 
C'est  le  segment  supéro-interne  qui  est  le  premier  atteint,  peu  après  le  quart 
supéro-interne  commence  à  se  rétrécir,  de  façon  que  le  rétrécissement  porte 
surtout  sur  tout  le  côté  interne,  mais  se  délimite  par  une  ligne  penchée  vers 
le  côté  supéro-externe  du  champ  visuel.  A  mesure  que  le  rétrécissement 
avance  du  côté  du  nez,  nous  voyons  le  champ  visuel  se  rapetisser  de  haut  en 
bas,  de  manière  à  lui  faire  prendre  l'aspect  d'une  fente  qui  se  rétrécit  pro- 
gressivement et  dont  l'extrémité  interne  (nasale)  se  rapproche  de  plus 
j  .«n  plus  du  point  de  fixation.  En  même  temps  que  le  rétrécissement  approche 
I  de  ce  point  et  finit  par  le  dépasser,  nous  voyons  que  la  délimitation  infé- 
I  rieure  du  champ  rétréci  ne  s'opère  pas  par  une  ligne  sensiblement  parallèle 
à  la  démarcation  supérieure,  mais  que  le  rétrécissement  s'accentue  davan- 
tage en  bas  du  côté  temporal.  On  saisit  facilement  que,  la  délimitation 
nasale  penchant  de  plus  en  plus  vers  la  tempe,  la  ligne  de  démarcatior  infé- 
rieure relevant  son  extrémité  temporale  de  plus  en  plus,  le  rétrécissement 
doit,  en  marchant  progressivement  et  en  embrassant  le  point  de  fixation, 
aboutir  à  la  formation  d'une  zone  qui  comprend  surtout  l'étendue  du  quart 
;  supéro-externe  du  champ  visuel  et  finit  par  disparaître  complètement. 

Ce  qui  est  absolument  caractéristique  pour  le  champ  visuel  glaucomateux, 
c'est  la  réduction  du  champ  visuel  en  dedans,  qui,  d'après  M.  Laqueur  (1),  ne 

(1)  Arch.  fin-  Ophlhalm.,  t.  XIV,  2,  p.  2IG. 
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se  trouverait  que  dans  54  pour  100  des  cas,  suivant  M.  Schmidl-Rimpler  (1) 
dans  58  pour  100  et  que  nos  chiffres  nous  indiquent  pour  70  pour  100  des  cas. 

Le  déplacement  en  fente  du  champ  visuel  vers  le  quart  supéro-exlerne 
peut  subir  de  nombreuses  modifications,  d'autant  plus  difficiles  à  contrôler 
que  la  mensuration  devient  très  difficile  une  fois  que  la  vision  a  sensible- 
ment baissé  par  suite  de  ce  que  le  rétrécissement  a  dépassé  le  point  de  fixation 
et  qu'alors  la  réduction  progressive  marche  souvent  par  saccades. 

La  compulsion  des  champs  visuels  montre  aussi  que  le  rétrécissement 
simultané  en  dedans  et  en  bas  l'emporte  sur  le  rétrécissement,  en  dedans  et 
en  haut  et  en  dedans  et  à  la  fois  en  haut  et  en  bas  du  côté  nasal.  Le  rétré- 
cissement concentrique  du  champ  visuel  ne  se  rencontre  que  dans  13  à  15 
pour  100  des  cas  et  le  rétrécissement  en  dehors  est  absolument  exceptionnel 
(6  pour  100  d'après  Laqueur  et  Schmidt-Rimpler).  Pour  nous,  les  cas  de 
rétrécissement  exclusif  du  champ  visuel  en  dehors  ou  simplement  en  haut 
ou  en  bas  sont  fortement  sujets  à  caution. 

Une  puissante  ressource  pour  ne  pas  confondre  des  rétrécissements 
glaucomateux  avec  ceux  produits  par  des  altérations  idiopathiques  du  nerf 
optique  nous  est  fournie  par  la  manière  suivant  laquelle  se  comportent  l'acuité 
visuelle  et  la  perception  des  couleurs  (les  limites  de  couleurs)  avec  la  limite 
du  champ  visuel  pour  le  blanc.  Ces  trois  facteurs,  acuité  visuelle, 
limite  du  blanc  et  limites  des  couleurs,  doivent  entrer  en  ligne  de  compte 
pour  permettre  une  conclusion.  S'agit-il  d'un  glaucome  chronique  simple? 
nous  rencontrons  une  bonne  acuité  visuelle,  même  lorsque  le  champ  du  blanc 
avoisine  ou  touche  avec  sa  limite  le  point  de  fixation  ;  en  même  temps  les 
limites  pour  les  couleurs  ne  se  montrent  pas  rétrécies,  elles  sont  simplement 
proportionnellement  échancrées  par  la  déperdition  que  présente  le  champ 
visuel  pour  le  blanc. 

Bien  étrange  serait  le  cas  d'un  rétrécissement  dû  à  une  atrophie  papillaire 
(abstraction  faite  des  hémianopsies),  allant  jusqu'au  voisinage,  du  point  de 
fixation  où  l'on  rencontrerait  encore  une  intégrité  pour  la  vision  centrale; 
mais,  celle-ci  existerait-elle  exceptionnellement,  on  trouvera  toujours  que 
les  couleurs,  principalement  la  limite  du  vert  et  celle  du  rouge,  ont  subi  un 
rétrécissement  disproportionné  avec  celle  du  blanc  ;  fréquemment  avec  un 
rétrécissement  de  la  limite  du  blanc  allant  jusqu'au  point  de  fixation  une 
limite  ou  deux  (celle  du  vert  et  du  rouge)  ont  disparu  ou  se  trouvent 
resserrées  autour  du  point  de  fixation  non  entamé  par  l'échancrure  de  la 
limite  blanche. 

S'agit-il  d'un  champ  visuel  concentriquement  resserré  par  suite  d'un 
glaucome  (cas  exceptionnel)  ?  on  retrouve  un  resserrement  proportionnel  pour 
les  couleurs  lorsque  la  limite  du  blanc  est  déjà  très  rétrécie.  A-t-on  affaire  au 

(1)  Greafe-Saemisch,  t.  V,  p.  32.  Les  chiffres  de  ces  auteurs  seraient  bien  plus  élevés  si 
Laqueur  n'avait  pas  compris  dans  sa  statistique  à  peu  près  33  pour  100  des  cas  où  il  n'y 
avait  pas  de  rétrécissement  à  constater,  Schmidt-Rimpler  de  son  côté  en  a  fait  de  même  pour 
20  pour  100  à  peu  près. 
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contraire  à  un  resserrement  peu  accusé  encore  pour  le  blanc?  on  ne  peut 
encore  noter  aucune  modification  pour  les  "limites  des  couleurs,  au  point  que 
la  limite  blanche  vient  s'enserrer  autour  de  la  limite  bleue,  et  que  celles  du 
rouge  ou  du  vert  restent  intactes.  Avec  cette  marche  récalcitrante  pour  le 
resserrement  des  limites  des  couleurs  se  conserve  un  degré  souvent  surpre- 
nant de  l'acuité  visuelle. 

Il  est  bien  exceptionnel  qu'avec  un  très  étroit  champ  visuel  d'une  atrophie 
du  nerf,  on  rencontre  encore  une  conservation  des  trois  champs  colorés,  bleu, 
rouge  et  vert;  le  plus  souvent  ils  ont  complètement  disparu,  ou  seul  le  bleu 
montre  encore  sa  limite  rétrécie  dans  un  pareil  petit  champ  visuel.  En  tous 
cas,  nous  ne  rencontrons  jamais,  comme  dans  le  glaucome,  à  la  fois  intégrité 
de  l'acuité  centrale  et  conservation  des  couleurs  avec  très  fort  rétrécisse- 
ment pour  le  blanc. 

C'est  principalement  au  début  de  l'affection  que  nous  hésitons  dans  notre 
diagnostic;  il  est  donc  utile  de  fixer  ici  quelques  règles  que  l'on  ne  trouverait 
pas,  à  proprement  dire,  constamment  confirmées  ;  ce  sont  : 

1°  Le  rétrécissement  glaucomateux,  lorsqu'il  débute,  n'altère  jamais 
l'une  des  limites  des  couleurs;  s'agit-il  d'une  atrophie?  le  début  d'un  rétré- 
cissement pour  la  couleur  blanche  concorde  presque  toujours  avec  un 
léger  rétrécissement  pour  toutes  les  couleurs,  mais  principalement  pour  le 
vert. 

2°  Nous  ne  connaissons  pas  un  seul  cas  de  glaucome  chronique  simple  où, 
au  début,  avec  un  rétrécissement  à  peine  ébauché  du  camp  visuel  pour  le 
blanc,  une  limite  de  couleur,  de  préférence  celle  du  vert,  ait  fait  défaut;  donc, 
si  dans  pareilles  circonstances  nous  trouvons  (comme  cela  arrive  si  souvent 
pour  les  atrophies  tabétiques)  un  champ  visuel  presque  normal  pour  le  blanc, 
l'absence  de  la  limite  verte,  ou  verte  et  rouge  à  la  fois,  nous  permet  même, 
en  présence  de  l'aspect  d'une  papille  refoulée,  d'exclure  l'existence  d'un 
glaucome  pur.  La  façon  suivant  laquelle  les  moyens  antiglaucomateux 
se  comportent  dans  ces  cas,  nous  donnera  raison  pour  pareille  conclusion. 

3°  Nous  mettrons  encore  la  plus  grande  réserve  lorsque  la  marche  entre 
le  rétrécissement  pour  le  blanc  est  très  disproportionnée  avec  celles  des 
couleurs,  et  lorsqu'il  se  produit  au  début  un  très  grand  écart  entre  la  limite 
du  bleu  (pur)  avec  le  blanc,  et  que  les  limites  du  rouge  et  du  vert  se 
resserrent  autour  du  point  de  fixation,  resserrement  qui  concorde  habituelle- 
ment avec  une  dégradation  sensible  de  l'acuité  centrale. 

En  résumé,  nous  ne  rencontrons  jamais  dans  le  glaucome  de  très  larges 
champs  visuels  pour  le  blanc  avec  mauvaise  acuité  visuelle,  tandis  qu'au 
contraire  on  observe  assez  souvent  une  très  mauvaise  acuité  visuelle  dans  les 
emblyopies  tabétiques  avec  larges  champs  visuels.  Nous  ne  trouvons  jamais, 
ou  presque  jamais,  un  très  petit  champ  visuel  avec  conservation  de  toutes 
les  couleurs  dans  l'atrophie  tabétique,  alors  que  cela  s'observe  pour  le  glau- 
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corne,  indifféremment  que  le  rétrécissement  ait  débuté  par  un  resser- 
rement concentrique  ou  que  le  champ  visuel  se  soit  rapetissé  en  prenant 
la  forme  d'une  fente  applatie  en  dedans  et  de  bas  en  haut.  La  conser- 
vation d'une  bonne  acuité  visuelle  avec  un  champ  visuel  rétréci  autour  du 
point  de  fixation  est  la  règle,  elle  est  la  grande  exception  dans  l'atrophie 
tabétique. 

Cette  divergence  dans  la  diminution  de  l'acuité  visuelle,  dans  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  pour  le  blanc  et  pour  les  couleurs,  et  la  corrélation  de 
ces  trois  symptômes  doivent  précisément  trouver  leur  explication  dans  le 
mode  divers  de  destruction  des  fibres  par  compression  ou  par  dégénéres- 
cence. La  compression,  surtout  celle  qui  résulte  d'un  refoulement  de  la 
papille,  ne  porte,  ainsi  que  le  démontre  le  mode  particulier  de  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  pour  le  blanc,  que  sur  une  portion  des  fibres  du  nerf, 
celles  qui  se  rendent  dans  les  parties  les  plus  éloignées  du  point  de  pénétration 
du  nerf,  c'est-à-dire  la  région  temporale.  Que  la  mise  hors  fonction  soit  due 
à  une  compression  directe  des  fibres  ou  déterminée  par  une  pression. sur  les 
voies  circulatoires  qui  amènent  à  la  fibre  le  sang  artériel  stimulant,  peu  im- 
porte; ce  que  nous  devons  conclure  du  mode  particulier  d'abolition  delà 
vision  des  couleurs  des  glaucomateux,  c'est  que  suivant  l'arrangement  ana- 
tomique  du  nerf,  la  mise  hors  fonction  est  telle  qu'elle  atteint  successivement 
des  fibres  juxtaposées,  laissant,  avant  d'anesthésier  les  voisines,  leur  fonction 
encore  iutacte  ou  presque  intacte.  (Nous  disons  presque,  parce  que  aussi  les 
limites  des  couleurs  se  rétrécissent  et  qu'il  est  exceptionnel  qu'elles  soient 
échancrées  par  le  rétrécissement.) 

Dans  une  dégénérescence  grise,  nous  voyons,  d'après  les  recherches  de 
Leber,  que  la  dégénérescence  se  répand  plus  ou  moins  uniformément  dans 
l'intérieur  du  nerf;  qu'il  est  rare  qu'on  trouve  à  côté  d'un  faisceau  de  fibres 
dégénérées  un  nombre  considérable  de  fibres  absolument  intactes;  nous  assis- 
tons à  une  anesthésie  du  nerf  plus  ou  moins  uniformément  répartie  et  plus 
ou  moins  uniformément  progressive  des  fibres  nerveuses,  ce  qui  nous  donne 
l'explication  d'un  manque  de  conductibilité  complète  pour  le  vert,  le  rouge  à 
un  moment  où  les  fibres  ont  encore  toutes,  ou  presque  toutes,  conservé  une 
conductibilité  réduite,  mais  appréciable  pour  le  blanc. 

M.  Mauthner  soutient  qu'en  expliquant  ainsi  la  façon  particulière  dont  se  comportent 
les  glaucomateux  il  faudrait  admettre  «  que  la  pression  agirait  de  telle  manière  sur  la 
fibre  que  celle-ci  serait  à  un  moment  donné  encore  parfaitement  intacte,  à  un  autre  déjà 
complètement  atrophiée  ou  incapable  de  transmettre  une  impression  ».  Certes  nous 
n'avons  pas  besoin  d'admettre  qu'une  fibre  soit  d'un  moment  à  l'autre  saine  ou  atrophiée, 
mais  nous  n'avons  pas  à  nous  étonner  que  d'un  moment  à  l'autre  une  fibre  privée  du 
stimulant  que  lui  fournit  le  sang  artériel  s'anesthésie  au  point  de  ne  plus  devenir  conduc- 
tible, sans  pour  cela  encore  montrer  aucun  changement  dans  son  Aspect  microscopique. 
Rien  n'autorise  M.  Mauthner  à  prononcer  qu'avec  une  augmentation  de  la  pression  intra- 
oculaire,  la  pression  exagérée  pèse  uniformément  sur  toute  la  surface  et,  comme  l'axiome 
que  des  causes  semblables  ont  des  effets  semblables  n'est  pas  à  considérer  comme  absurde, 
une  pareille  hypothèse  ne  saurait  expliquer  comment  les  formes  d'amblyopies  les  plus  va- 
riables possible  se  rencontreraient  dans  le  glaucome?  Précisément  il  ne  se  rencontre  pas 
dans  le  glaucome  les  formes  les  plus  variables  possible,  mais  une  forme  des  plus  carac- 
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téristiques  qui  ne  subit  que  de  faibles  et  insignifiantes  modifications.  Ce  qui  jette  ici  la  con- 
fusion dans  le  débat,  c'est  qu'on  confond  encore  actuellement  des  atrophies  à  profondes 
excavations  avec  le  glaucome.  Tout  en  admettant  aussi  comme  indéniable  qu'une  exagé- 
ration de  pression  étant  donnée, tous  les  points  delà  papille  sont  soumis  à  une  pression 
uniformément  répartie,  il  n'est  pour  cela  pas  dit  que  les  divers  points  opposeront  à  cet 
excès  de  pression  un  égal  manque  de  résistance.  Du  reste,  pour  ceux  qui  admettent  que 
l'anesthésie  des  fibres  résulte,  non  de  la  pression  directe,  mais  de  l'afflux  des  matériaux 
nutritifs  de  la  circulation,  le  fait  de  la  répartition  uniforme  de  la  pression  sur  la  papille  leur 
importe  peu,  caries  matériaux  de  nutrition  s'appauvriront  à  égale  pression  sur  toutes  les 
branches  de  l'arbre  artériel  progressivement  dans  les  branches  les  plus  fines  et  les  plus 
éloignées  du  point  d'immersion  de  l'artère  dans  l'œil.  Que  diront  du  reste  les  cliniciens 
de  cette  assertion  étrange  sortant  de  la  bouche  d'un  homme  aussi  bien  doué  que  notre 
confrère  de  Vienne?  «  La  couche  qui  perçoit  la  lumière  est  celle  des  bâtonnets  et  des 
cônes;  la  couche  qui  conduit  cette  perception  est  celle  des  fibres  nerveuses.  L'expérience 
nous  démontre  que  lorsqu'à  la  suite  d'inflammations  de  la  choroïde,  les  couches  externes 
de  la  rétine  sont  attaquées,  que  lorsque,  à  la  suite  de  graves  altérations  de  chorio-rétinite, 
des  amblyopies  sérieuses  se  sont  développées,  la  perception  des  couleurs  ne  souffre  pourtant 
pas.  La  perception  de  la  lumière  et  des  couleurs  se  comporte  par  conséquent  dans  le  glau- 
come exactement  comme  dans  la  chorio-rétinite.  »  Ce  serait  à  croire  que  M.  Mauthner 
n'aurait  jamais  poursuivi  pendant  toute  son  évolution  une  chorio-rétinite;  en  tous  cas 
nous,  qui  nous  sommes  adonné  avec  M.  Masselon  (l)très  soigneusement  à  pareilles  études, 
nous  affirmons,  comme  cliniciens,  que  rien  n'est  plus  dissemblable  dans  les  progrès  de 
l'amblyopie  que  la  chorio-rétinite  et  le  glaucome. 

La  manière  si  caractéristique  suivant  laquelle  s'opère  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  peut  s'expliquer  de  deux  manières,  soit  par  l'anesthésie  résul- 
1    tant  de  la  compression  directe  des  fibres,  soit  par  l'anesthésie  consécutive 
aux  troubles  circulatoires. 

Nous  venons  de  montrer  comment  la  répartition  uniforme  de  l'action 
de  pression  ou  de  refoulement  de  la  papille  n'implique  pas  un  effet  uni- 
formément réparti.  La  partie  résistante  contre  laquelle  les  fibres  sont 
comprimées  sont  la  lame  criblée  tout  d'abord,  ensuite  les  parois  scléroticales 
(latérales  de  la  papille).  Incontestablement,  à  égale  pression,  l'effet  sera 
d'autant  plus  sensible,  que  le  nombre  de  fibres  qui  supportent  cette  pression 
sera  moins  considérable,  celle-ci  atteignant  plus  directement  chaque  fibre. 
L'action  anesthésiante  de  la  pression  agira  donc  surtout  sur  les  parties 
centrales  de  la  papille  où  se  trouve  le  moins  grand  nombre  de  fibres,  qui 
s'entassent  vers  le  bord  et  principalement  le  bord  nasal  de  la  papille.  Mais 
c'est  à  travers  le  centre,  dans  la  partie  la  plus  mince  de  la  papille  (comme 
tissu  nerveux)  que  passent  les  fibres  qui  conduisent  les  impressions  des 
j  parties  périphériques  ;  au  contraire  les  fibres  qui  fournissent  à  la  macula 
!  sont  situées  vers  le  bord  de  la  papille,  protégées  à  la  fois  par  une  couche 
épaisse  de  fibres  et  de  gros  vaisseaux  contre  une  compression  par  trop 
directe. 

Ce  sont  aussi  les  fibres  les  plus  longues  se  rendant  dans  les  parties  les 
plus  périphériques  et  temporales  qui  sont  les  premières  mises  hors  fonction, 
tandis  que  les  fibres  les  plus  courtes,  qui  vont  directement  à  la  macula,  résis- 
tent davantage  à  la  compression  ;  enfin  les  fibres  qui  sont  les  dernières 

(1)  Voy.  Masselon,  Chorio-rétinite  spécifique  {Mémoires  d'ophthalmoscopie,  Paris,  1883). 
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atteintes  sont  celles  qui,  accompagnant  les  vaisseaux  centraux,  se  répartissent 
dans  la  partie  inféro-interne  de  la  rétine,  garanties  par  les  fibres  longues 
qui  suivent  le  principal  trajet  de  vaisseaux  contournant  la  macula.  Nos 
notions  sur  la  répartition  des  fibres  nerveuses  sont  trop  incomplètes  encore 
pour  savoir  exactement  leur  emplacement  dans  la  papille,  et  de  telles 
connaissances  seraient  absolument  indispensables  pour  étudier  pareilles 
questions. 

Aussi  a-t-on  cherché,  ainsi  que  M.  Rydel  (1)  l'a  fait,  à  rapporter  le  rétré- 
cissement en  dedans  et  sa  marche  progressive  vers  le  quart  supéro-externe 
à  des  troubles  circulatoires.  Les  vaisseaux  centraux  en  pénétrant  dans  l'œil 
montent  tout  d'abord  directement  en  haut  et  en  bas,  contournent  alors  dans 
un  très  large  cercle  la  macula.  La  région  la  plus  éloignée  du  point  d'émer- 
gence des  vaisseaux  centraux,  celle  qui  est  fournie  de  fins  vaisseaux  dont 
le  lien  artériel  a  parcouru  le  maximum  de  distance  à  partir  du  point  d'émer- 
gence de  l'artère  dans  l'œil,  c'est  l'extrémité  du  quart  inféro-externe. 
Vient  alors  la  région  temporale  la  plus  externe  et  ensuite  le  quart  supéro- 
externe. 

Toute  la  moitié  interne  de  la  rétine,  dans  laquelle  se  trouve  placé  du 
reste  le  point  d'émergence  des  artères,  est  alimentée  directement  par  deux 
branches  qui  ont  un  parcours  plus  ou  moins  direct  vers  le  côté  nasal  de 
la  rétine  (le  plus  souvent  la  branche  qui  se  rend  en  bas  et  en  dedans  l'em- 
porte comme  importance  sur  la  branche  supéro-interne).  De  même  la  macula, 
située  tout  près  du  point  d'émergence  des  artères,  reçoit  directement  (et 
constamment)  deux  ou  trois  branches  fines  qui  lui  fournissent  le  sang  artériel. 
M.  Rydel  a  appelé  l'attention  sur  ce  fait  que  le  point  d'émergence  des  vais- 
seaux centraux  ne  se  trouve  pas  au  centre  de  la  rétine,  mais  bien  à  4  milli- 
mètres en  dedans  (et  à  1  millimètre  à  peu  près  en  haut  de  ce  centre).  Le 
sang  artériel  ne  vient  donc  à  la  périphérie  de  la  rétine,  surtout  pour  ce  qui 
regarde  le  quart  supéro-externe  et  les  parties  les  plus  temporales  de  la  rétine, 
qu'après  avoir  parcouru  un  long  trajet. 

Nous  avons  déjà  trop  souvent  insisté  sur  ce  fait,  que  nous  ne  croyons 
pas  les  anomalies  dans  le  mode  de  rétrécissement  glaucomateux  du  champ 
visuel  aussi  fréquentes  qu'on  le  pense  et  cela  parce  que,  en  relevant  le  tant  pour 
cent  de  rétrécissements,  on  a,  chose  inexplicable,  compris  dans  le  calcul 
les  cas  où  il  n'y  avait  pas  trace  de  rétrécissement,  d'autre  part  parce 
que  jusqu'alors  on  confond  encore  avec  le  glaucome  chronique  simple 
nombre  d'atropbies;  mais  on  devrait  lorsque,  dans  des  cas  bien  con- 
firmés de  glaucome  chronique  simple,  il  se  présente  une  anomalie  dans  le 
mode  de  rétrécissement,  bien  étudier  le  mode  de  répartition  de  l'arbre 
artériel  de  la  rétine.  Le  nombre  de  cas  que  M.  Rydel  avait  à  sa  disposition 
n'était  pas  suffisant  pour  lui  permettre  de  porter  à  cet  égard  un  jugement 
motivé. 


(1)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XVIII,  p.  1. 
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La  diminution  de  l'acuité  visuelle  périphérique  du  côté  temporal  peut  en- 
fin encore  trouver  une  explication  dans  le  fait  que  la  compression  des  fibres 
nerveuses  se  rendant  du  côté  interne  de  la  rétine  est  amoindrie  par  la  pro- 
tection que  fournissent  les  gros  troncs  vasculaires  qui,  dans  la  majorité  des 
cas  se  trouvent  déjetés  de  ce  côté,  déplacement  que  subissent  même  les  gros 
troncs  vasculaires  dans  leur  parcours  sur  la  rétine,  car  Tare  qu'ils  circon- 
scrivent autour  de  la  macula  s'élargit  et  s'accentue  bien  plus  qu'on  ne  le 
rencontre  dans  des  conditions  physiologiques.  Ce  déplacement  portant  infini- 
ment moins  sur  les  vaisseaux  courant  en  sens  horizontal  vers  la  macula  ou 
j    du  côté  nasal,  on  peut  en  conclure  qu'il  en  est  de  même  des  fibres  nerveuses 
qui  s'adossent  aux  vaisseaux  et  les  accompagnent  ;  le  tiraillement  portera 
donc  de  préférence  sur  les  fibres  temporales,  bien  moins  sur  celles  du  côté 
nasal  et  de  la  macula.  La  comparaison  du  déplacement  des  vaisseaux,  de 
leur  aplatissement  et  de  leur  incurvation  contre  l'anneau  sclérolical,  avec  la 
|    prédominance  du  rétrécissement  dans  un  sens  correspondant  à  cette  com- 
pression etàce  tiraillement  vasculaire,  pourra  nous  rendre  comptedecertaines 
irrégularités  dans  la  marche  du  rétrécissement  glaucomateux  du  champ 
]    visuel,  irrégularités  qui  s'expliqueront  par  la  conformation  anatomique  du 
nerf  et  la  distribution  anormale  des  vaisseaux  par  suite  de  la  présence  d'une 
excavation  physiologique  plus  ou  moins  grande. 
La  conservation  du  champ  visuel  dans  des  cas  de  profondes  excavations 
!    telles  qu'on  l'a  signalé  (A!f.  Graefe,  Mauthner  et  nous),  se  rapporte  très 
I    probablement  aussi  à  la  préexistence  de  larges  excavations  physiologiques 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

La  même  régularité  qu'on  observe  pour  la  très  grande  généralité  des 
cas,  en  ce  qui  concerne  la  diminution  de  l'acuité  phériphérique,  s'observe 
aussi  pour  l'acuité  centrale.  Elle  reste  le  plus  souvent  dans  le  glaucome 
chronique  simple  absolument  intacte  jusqu'au  moment  où  le  rétrécissement 
du  champ  visuel  vient  affleurer  le  point  de  fixation.  Dans  les  cas  anormaux 
de  rétrécissement  concentrique,  la  vision  peut  se  montrer  parfaite  comme 
acuité  centrale  jusqu'à  une  époque  très  avancée  de  la  maladie  ;  les  malades 
!  lisent  le  plus  fin  caractère  avec  un  œil  qui  ne  leur  permet  guère  de  se  con- 
duire. Du  moment  que  le  champ  visuel  saute  en  se  rétrécissant  au  delà  du 
point  de  fixation,  l'acuité  visuelle  tombe  alors  à  un  chiffre  minime;  à  peine  si 
les  malades  comptent,  encore  les  doigts  dans  une  partie  excentrique  de  leur 
champ  visuel,  et  une  cécité  brusque  succède  pour  les  cas  à  rétrécissement  con  - 
centrique  à  une  vision  qui  permettait  encore  au  malade  la  lecture  et  l'appli- 
cation sur  de  fins  objets.  Nous  demandons  si  cette  façon  particulière  suivant 
laquelle  se  comporte  le  rapport  de  la  réduction  de  l'acuité  centrale  avec  la 
réduction  de  la  vision  périphérique  ne  plaide  pas  absolument  pour  une 
intégrité  absolue  des  couches  sensorielles  de  la  rétine,  dans  les  parties  où 
la  conductibilité  n'a  pas  été  jusqu'alors  interrompue,  et  comment  l'on  trou- 
verait ici  la  moindre  analogie  avec  des  amblyopies  suites  de  chorio-rétinites 
ou  de  dégénérescence  grise  du  nerf  optique. 


638 


DE  WECKER.  -  GLAUCOME. 


La  marche  du  glaucome  chronique  simple  varie  sensiblement  comme  durée 
suivant  les  divers  cas.  Il  se  peut  que  l'abolition  de  la  vision  s'opère  dans  l'es- 
pace de  quelques  mois,  aussi  bien  qu'on  observe  des  cas  où  la  maladie  prend 
plusieurs  années  à  détruire  la  vision.  Elle  atteint  souvent  successivement 
les  deux  yeux,  affectant  alors  une  marche  assez  identique  sur  chacun; 
de  même  on  peut  voir  simultanément  atteints  les  deux  yeux  ou  même  ren- 
contrer sur  l'un  une  forme  absolument  chronique  simple,  tandis  que  l'autre 
présente  une  forme  irritât ive  ou  même  aiguë. 

Un  exemple  de  la  régularité  de  la  marche  du  glaucome  chronique  simple  s'est  offert  à  mon 
observation  il  y  a  trois  ans.  Use  présenta  chez  moi  un  gentilhomme  âgé  de  cinquante-deux 
ans  qui  avait  perdu  complètement  la  vision  de  son  œil  droit  à  la  suite  d'un  glaucome 
chronique  simple  qui  avait  débuté  il  y  a  sept  ans  et  mis  quatre  ans  à  abolir  complètement 
la  vision.  L'œil  gauche  avait  été  pris  deux  ans  auparavant  des  premiers  symptômes  de 
glaucome  et  présentait  encore  actuellement  une  bonne  acuité  visuelle  quoique  le  champ 
visuel  s'approchât  sensiblement  déjà  du  point  de  fixation.  Rien  ne  put  décider  à  l'opéra- 
tion ce  malade,  qui  par  acquit  de  conscience  était  venu  me  consulter.  Il  s'était,  comme  il 
disait,  fait  à  l'idée  d'être  à  terme  fixe,  c'est-à-dire  en  deux  ans  complètement  aveugle,  il 
avait  pris  ses  dispositions,  fait  arranger  les  appartements  de  son  château  pour  le  comfort 
d'une  personne  privée  de  vision  et  m'avouait,  sur  l'affirmation  que  je  lui  donnais  que  sa 
vision  pouvait  lui  être  garantie  par  une  opération,  qu'il  s'était  tellement  accoutumé  à  l'idée 
d'être  à  terme  fixe  privé  de  la  vue  que  l'abandonner  ne  serait  actuellement  même  pas 
chose  agréable  pour  lui. 

Une  fois  le  glaucome  chronique  simple  devenu  absolu,  c'est-à-dire  lorsque 
toute  perception  lumineuse  est  supprimée,  l'œil  peut  rester  dur  pendant 
de  nombreuses  années  sans  que  l'examen  ophthalmoscopique,  ni  l'inspection 
extérieure,  révèle  le  moindre  signe  irritatif  ou  inflammatoire.  Le  degré  d'excès 
de  tension  peut  être  porté  pourtant  en  pareil  cas  à  un  chiffre  élevé,  aussi 
se  demande-t-on  comment  certains  auteurs  peuvent  soutenir  que  l'augmen- 
tation de  la  pression  au  delà  d'une  hauteur,  il  est  vrai  non  nettement  déter- 
minée, est  toujours  accompagnée  de  phénomènes  inflammatoires  (Mooren). 
On  croirait  réellement  que  pareilles  assertions  sont  faites  par  des  confrères 
qui  n'auraient  jamais  observé  des  yeux  qui,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Mauthner,  présentent,  en  ce  qui  concerne  le  glaucome  chronique  simple, 
tous  les  degrés  de  tension  de  T-)-3  et  avec  excavation  glaucomateuse  jus- 
qu'une  dureté  éburnée  du  globe  oculaire. 

Il  se  peut  pourtant  que  les  yeux  atteints  depuis  longtemps  de  glaucome 
chronique  simple  changent  d'aspect  et  prennent  peu  à  peu  celui  de  glaucome 
chronique  irritatif.  Exceptionnellement  il  peut  même  se  présenter  la  trans- 
formation sur  un  œil  atteint  de  glaucome  chronique  simple  en  glaucome  aigu 
foudroyant  (Laqueur).  La  règle  est  que  le  glaucome  chronique  simple  reste 
tel,  et  que  le  seul  changement  qu'on  peut  constater  sur  des  yeux  aveugles, 
par  suite  de  cette  maladie,  est  que  la  papille  s'est  insensiblement  décolorée, 
que  les  artères  ont  parfois  un  peu  diminué  de  volume,  mais  jamais  au  point 
de  donner  des  doutes  sur  la  nature  du  mal  qui  a  déterminé  la  cécité.  Autour 
de  la  papille,  le  halo  atrophique  s'élargit  parfois,  la  coloration  bleutée  de  la 
lame  criblée  tranche  alors  davantage  avec  le  cercle  péripapillaire  jaunâtre; 
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mais  l'exploration  la  plus  minutieuse  de  la  choroïde,  dans  son  segment  anté- 
rieur, accessible  à  l'exploration  ophthalmoscopique,  aussi  bien  que  celle  de 
l'alentour  de  la  papille  et  de  la  macula,  ne  nous  révèle  pas  trace  de  sym- 
ptômes inflammatoires. 

Ceux  donc  qui,  avec  Donders,  regardent  le  glaucome  chronique  simple 
avec  raison  comme  le  prototype  de  ce  que  nous  devons  désigner  comme 
affection  glaucomateuse,  sont  forcés,  l'ophthalmoscope  et  le  microtome  en 
main,  de  reconnaître  que  rien  ne  se  présente,  ni  dans  le  cours  de  cette 
affection,  ni  dans  sa  terminaison  ultime,  qui  justifierait  l'admission  d'une 
phlogose,  comme  manifestation  ou  cause  déterminante  du  symptôme  qui 
nous  occupe. 

Nous  nous  étendrons  plus  longuement  sur  l'étiologie  et  le  traitement  du 
glaucome  chronique  dans  les  chapitres  spéciaux  qui  leur  sont  consacrés. 


ARTICLE  III 

GLAUCOME  CHRONIQUE  IRRITATIF 

Cette  forme  peut  se  développer  au  cours  des  deux  sortes  de  glaucome 
précédemment  décrites  ou  se  présenter  d'emblée.  Ainsi  on  observe  que  les 
intervalles  libres  du  glaucome  prodromique  se  raccourcissent  de  plus  en 
plus,  et  que  nous  voyons  l'œil  rester  dur  et  la  cornée  trouble  et  dépolie; 
ou  nous  observons  que  dans  un  cas  de  glaucome  chronique  simple  la  cor- 
née devient  de  temps  à  autre  légèrement  trouble,  et  que  le  caractère  de 
la  forme  simple  avec  sa  marche  uniforme  s'efface,  qu'il  se  présente  des 
périodes  d'accentuation,  de  pression  d'oedème  cornéen,  et  que  peu  à  peu 
le  caractère  du  glaucome  chronique  irritatif  se  dessine  de  plus  en  plus  à 
nous. 

D'emblée  cette  forme  peut  se  présenter;  un  œil  devient  dur,  la  cornée  se 
ternit,  la  chambre  antérieure  se  réduit,  la  pupille  s'élargit,  devient  plus  ou 
moins  immobile,  et  une  injection  péricornéenne,  portant  principalement  sur 
les  veines  ciliaires  antérieures,  se  développe.  A  l'ophthalmoscope,  nous  obte- 
nons le  pouls  artériel,  soit  spontanément,  soit  par  la  moindre  pression  sur  le 
globe  oculaire.  Les  phénomènes  de  l'excavation  sont  ici  d'autant  plus  accu- 
sés, qu'on  examine  l'œil  à  une  période  plus  éloignée  du  début  du  glaucome. 

Ordinairement  on  observe  ici  une  variation  dans  les  symptômes  d  exa- 
gération de  tension.  Le  globe  de  l'œil  ne  présente  pas  une  augmentation 
constamment  égale  de  la  pression;  celle-ci  montre,  dans  nombre  de  cas  de 
glaucome  chronique  irritatif,  des  variations  qui  se  révèlent  déjà  par  l'aspect 
extérieur  de  l'œil,  c'est-à-dire  par  une  rugosité  plus  ou  moins  prononcée 
de  la  couche  épithéliale,  et  un  état  œdémateux  plus  ou  moins  accentué  de  la 
trame  cornéenne. 
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Il  est  nécessaire  d'insister  ici  particulièrement  sur  la  lacune  que  présente 
notre  science  ophthalmologique  en  ce  qui  concerne  l'appréciation  exacte 
par  un  dosage  précis  du  phénomène  capital  qui  caractérise  le  glaucome, 
c'est-à-dire  le  degré  d'exagération  de  la  pression  intra-oculaire.  Plus  on  a 
expérimenté  les  divers  tonomètres  dont  l'application,  avec  une  stabilité  par- 
faite, doit  s'effectuer  directement  sur  le  globe  oculaire,  plus  on  s'est  convaincu 
combien  leur  généralisation  dans  l'emploi  pratique  était  difficile,  sinon  im- 
possible, et  exposait  même,  à  cause  des  conditions  anormales  dans  lesquelles 
on  était  forcé  de  placer  le  malade,  à  des  erreurs  involontaires.  On  ne  peut 
donc  nullement  désapprouver  M.  Mauthner  lorsqu'il  arrive  à  cette  conclu- 
sion «  que  ce  que  nous  n'arrivons  pas  à  déterminer  avec  e  doigt  explorateur, 
nous  n'y  parvenons  pas  non  plus  avec  nos  ténomètres  usuels.  En  nous  ser- 
vant des  doigts,  nous  avons  l'avantage  que  nous  pouvons  nous  fier  à  pareil 
instrument,  tandis  que  nous  ne  savons  pas,  pour  les  tonomètres  que  nous 
manions,  s'ils  ne  sont  pas  plus  ou  moins  mauvais  ». 

Pourtant  il  ne  faudrait  nullement  se  dissimuler  qu'il  faut  un  long  appren- 
tissage pour  acquérir  dans  les  doigts  une  finesse  de  tact  propre  à  apprécier 
de  suite  de  très  légères  fluctuations  dans  la  tension  intra-oculaire,  et  qu'il 
est  presque  impossible  que  des  personnes,  même  les  mieux  exercées,  arrivent 
à  tomber  absolument  d'accord  sur  des  fluctuations  de  pression  peu  pronon- 
cées. Ce  qui  est  déjà  pour  l'un  exagération  de  pression  n'est  pour  l'autre 
qu'une  tension  physiologique  normale.  Ce  n'est  donc  absolument  que  pour 
se  donner  des  allures  de  précision  factice  que  la  plupart  des  auteurs  ont 
accepté  la  proposition  très  louable,  mais  absolument  platonique  de  M.  Bow- 
man,  de  noter  la  tension  normale  avec  Tw,  de  désigner  une  tension  faible- 
ment exagérée  avec  T  -f-  1,  une  tension  sensiblement  exagérée  par  le 
signe  T  -|-  2,  et  comme  summum  d'exagération,  prendre  la  désignation  T-f- 3 
(dureté  éburnée,  de  marbre,  ligneuse).  Comme  diminution  de  tension, 
notre  éminent  confrère  anglais  admet  les  signes  T  —  1?  lorsqu'il  s'agit  d'une 
tension  réduite  d'une  façon  douteuse;  T  —  1  si  le  doute  n'existe  plus  en  ce 
qui  concerne  la  réduction  de  tension;  T  —  2,  réduction  forte,  et  T  —  3 
réduction  excessive  avec  globe  oculaire  absolument  flasque. 

M.  Mauthner,  non  satisfait  de  cette  classification,  propose  d'intercaler  encore  des  ten- 
sions T+l  1/2+2  1/2,  etc.  Il  serait  vraiment  plaisant  de  mettre  un  praticien  même  bien 
exercé  à  l'épreuve,  en  lui  donnant  une  série  de  vingt  malades  à  explorer  présentant  les 
degrés  de  tension  les  plus  variés  et  de  lui  faire  indiquer  la  tension  qu'on  enregistrerait  de 
suite.  Ces  mêmes  malades  lui  seraient  présentés  dans  une  pièce  absolument  sombre  im- 
médiatement après,  et  les  indications  de  tension  notées  de  nouveau  seraient  comparées 
avec  la  classification  précédemment  donnée  ;  on  arriverait  à  des  surprises  bien  autrement 
drôles  que  celles  que  nous  fournissent  les  dégustateurs  de  vins  opérant  au  jour  et  dans 
l'obscurité. 

Nous  apercevons  la  dureté  ou  la  mollesse  d'un  œil  d'après  deux  facteurs, 
suivant  la  résistance  ou  la  souplesse  de  la  sclérotique  et  le  degré  plus  ou 
moins  marqué  de  réplétion  de  l'œil.  A  égal  degré  de  réplétion,  une  scléro- 
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tique  nous  peut  donner  l'impression  d'une  plus  grande  tension  et  réplétion 
de  l'œil,  si  elle  a  sensiblement  perdu  de  son  élasticité  et  est  devenue  dure, 
elle  se  comprime  alors  difficilement  sous  le  doigt  qui  s'applique  sur  elle; 
d'un  autre  côté,  une  sclérotique  des  plus  souples  et  très  élastique  donnera 
au  doigt  explorateur  la  sensation  d'une  moins  grande  dureté.  Nous  confondrons 
donc  forcément,  par  pareille  exploration,  ce  qui  revient  à  une  plus  grande 
dureté  avec  ce  qui  est  le  résultat  d'une  plus  grande  réplétion,  ou  du  moins  il 
est  impossible  de  faire  la  part  de  l'une  et  de  l'autre,  à  savoir  :  une  mince 
enveloppe  est-elle  démesurément  tendue,  ou  une  pression  normale  s'exerce- 
t-elle  contre  une  enveloppe  incomplètement  extensible  et  manquant  d'élas- 
]   licité  ? 

Incontestablement,  à  égal  degré  d'augmentation  du  contenu  de  l'œil,  celte 
S  augmentation,  dans  un  œil  à  sclérotique  dure  et  rigide,  produira,  pour  le 
j   doigt  explorateur  et  pour  la  circulation  et  la  nutrition,  un  effet  tout  autre  que 
1  dans  un  œil  juvénile  a  sclérotique  mince,  élastique  et  facilement  extensible. 
|  Dans  ce  dernier  cas,  la  même  augmentation  de  réplétion  ne  nous  donnera 
|  guère  une  impression  autre  qu'une  tension  quelque  peu  exagérée,  tandis 
que  l'œil  à  sclérotique  inextensible  présentera  déjà  une  dureté  ligneuse. 
Comme  habituellement  les  deux  yeux  offrent  des  enveloppes  d'une  égale 
!  épaisseur  et  élasticité,  la  comparaison  entre  les  deux,  qui  d'habitude  pré- 
sentent aussi  le  même  degré  de  réplétion,  nous  permet  une  appréciation  dans 
la  tension  que  nous  rapportons  à  une  exagération  dépression  inlra-oculaire, 
mais  il  ne  faudrait  pas  se 'dissimuler  que  nous  ne  savons  nullement  faire  la 
part  exacte  de  ce  qui  revient  exclusivement  à  la  distension  de  V enveloppe 
par  augmentation  du  contenu. 

Comment  se  fait  la  meilleure  exploration  tactile  du  degré  de  pression  inlra- 
oculaire?  Évidemment,  en  se  servant  de  nos  deux  indicateurs  les  mieux  doués 
du  sens  tactile  et  non  en  malaxant  cavalièrement  entre  l'index  et  le  médium 
de  la  même  main  un  œil  qui  alors  n'est  qu'incomplètement  immobilisé  et 
sur  lequel  se  déplace  et  glisse  la  paupière  en  faussant  l'impression  que  reçoit 
l'extrémité  des  doigts.  De  toute  nécessité  il  faut,  avec  l'indicateur  de  la  main 
gauche,  fixer  le  globe  oculaire  à  travers  la  paupière  supérieure  abaissée,  et 
I  «xercer  sur  pareil  œil  fixé  une  douce  pression  avec  la  pointe  de  l'indicateur 
j  de  la  main  droite.  En  procédant  ainsi,  il  faut  soigneusement  éviter  de  ne  pas 
se  fausser  le  sens  tactile  par  un  déplacement  de  la  paupière  glissant  sur  le 
globe  oculaire,  ni  laisser  intervenir  ici  en  rien  un  manque  de  souplesse  de  la 
paupière  même  (induration  du  tarse).  Nous  pouvons  alors  analyser  la  tension 
•en  faisant  les  mouvements  comme  pour  la  recherche  d'une  fluctuation,  en 
deux  temps  :  dans  le  premier,  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite  comprime 
la  sclérotique  et  reçoit  alors,  suivant  le  degré  de  compressibilité,  l'impres- 
sion d'une  plus  ou  moins  grande  élasticité  (tension)  de  l'enveloppe;  dans  le 
second  temps  de  l'expérience,  le  phénomène  est  ressenti  par  l'indicateur  de 
la  main  gauche,  qui  doit  plus  ou  moins  éprouver  le  contre-coup  (la  fluctua- 
tion) de  la  compression  exercée  par  l'autre  indicateur,  et  c'est  ce  qui  nous 
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renseigne  surtout  sur  le  degré  de  réplétion  de  l'œil  (augmentation  de  pres- 
sion intra-oculaire).  En  fixant  bien  le  globe  oculaire  avec  l'indicateur,  en 
évitant  les  erreurs  que  pourraient  nous  donner  le  refoulement  de  l'œil  dans 
le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  le  glissement  de  la  paupière  et  le .  manque  de 
souplesse  de  cette  dernière,  on  arrive  à  une  appréciation  personnelle  très 
précieuse,  mais  que  je  ne  me  hasarderai  jamais  à  vouloir  chiffrer  ni  différen- 
cier avec  exactitude  comme  excès  de  tension  et  augmentation  de  pression, 
mais  qui  nous  autorise  à  proclamer  que  nous  diagnostiquons  encore  m  ieux 
avec  les  doic/ts  le  glaucome  que  par  toute  autre  exploration. 

Afin  de  ne  pas  faire  intervenir,  dans  l'appréciation  de  la  tension,  le  déplacement  et  le 
manque  de  souplesse  de  la  paupière,  on  a  conseillé  (Coccius)  de  pratiquer  le  toucher  direct 
du  globe  oculaire  dirigé  en  haut,  au  moyen  des  doigts  mouillés  préalablement  et  non 
garnis  d'ongles  trop  longs.  L'attouchement  direct  est  souvent  désagréable  au  malade  et  la 
nécessité  de  maintenir  les  paupières  ouvertes  et  de  placer  le  globe  oculaire  dans  une  di- 
rection exagérée  et  anormale  peuvent  fausser  le  jugement,  mais  néanmoins  l'exploration 
directe  du  globe  oculaire  offre  un  surcroit  de  sûreté  dans  l'exploration  pratiquée. 

11  aurait  été  bien  désirable  que,  parmi  les  nombreux  inventeurs  de  tono- 
mètre,  un  seul  eût  été  assez  heureux  pour  donner  un  instrument  applicable 
dans  la  pratique,  mais  les  inventeurs  eux-mêmes  réservent  leur  emploi  à  des 
essais  de  laboratoire  (de  Graefe,  Dor,  Donders,  Hainer,  Coccius,  Weber, 
Monak,  Snellen-Landolt,  etc.).  Le  mécanisme  de  ces  instruments,  si  faciles 
à  détraquer,  est  encore  si  peu  parfait,  leur  sensibilité  si  peu  accusée,  qu'ap- 
pliqués par  le  même  explorateur  à  des  intervalles  très  rapprochés  sur  le 
même  œil,  ils  n'indiquent  pas  des  chiffres  identiques.  Une  grande  partie  de 
ces  fluctuations  s'explique  par  les  conditions  anormales  d'application  directe 
de  l'instrument  sur  le  globe  oculaire.  En  admettant  pourtant  qu'on  arrive  à 
un  mode  d'emploi  et  à  une  instrumentation  parfaits,  nous  serons  toujours  fort 
embarrassés  pour  utiliser  les  tonomètres  dans  les  cas  de  très  faibles  change- 
ments de  tension,  attendu  qu'un  étalon,  pour  cette  mensuration,  nous  fait 
absolument  défaut,  vu  les  variations  physiologiques  si  notables  qui  se  pré- 
sentent. Moins  bien  que  les  doigts,  du  reste,  les  tonomètres  n'arrivent  à 
faire  la  différence  entre  tension  et  pression,  ils  indiquent  simplement  la 
plus  ou  moins  grande  impressionnabilité  des  enveloppes,  mais  non  si  elles 
résistent  à  la  pression  par  manque  d'élasticité  ou  par  trop  grande  réplétion 
de  l'œil. 

L'augmentation,  très  sensible  et  permanente  de  la  pression  est  un  sign 
absolument  caractéristique  aussi  pour  le  glaucome  chronique  irrilatif,  et  n 
>rête  jamais  au  moindre  doute,  comme  cela  a  lieu  dans  certains  cas  m 
définis  de  glaucome  chronique  simple. 

Il  existe  nombre  de  cas  où  le  glaucome  chronique  irritatif  ne  diffère  du 
glaucome  chronique  simple  absolument  en  rien  que  par  un  état  de  rugosité 
de  la  cornée  et  une  immobilité  de  la  pupille  moyennement  dilatée.  Dès 
qu'on  constate  ces  changements  de  transparence  et  d'égalité  de  surface  de  la 
couche  épithéliale,  pour  le  plus  grand  nombre  des  cliniciens  un  glaucome 
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chronique  simple  (dépourvu,  de  leur  aveu  même,  de  tout  signe  inflamma- 
toire) s'est  transformé  en  glaucome  inflammatoire.  Et  pourquoi?  Parce  qu'on 
n'avait  pas  suffisamment  étudié  les  altérations  absolument  passives  que 
l'exagération  de  pression  opérait  dans  la  cornée,  et  qu'on  rapportait  à  un 
trouble  dans  l'humeur  aqueuse  et  dans  le  corps  vitré  de  nature  inflamma- 
toire, l'aspect  terne  de  pareil  œil  dur  et  à  veines  ciliaires  généralement  plus 
apparentes. 

Pour  comprendre  comment  on  définit  l'ensemble  symptomatique  de  cette 
forme  de  glaucome  soi-disant  inflammatoire,  nous  citons  la  définition  qu'en 
donne  le  défenseur  le  plus  acharné  de  la  nature  inflammatoire  du  glaucome, 
M.  Mauthner.  «  L'image  symptomatique  du  glaucome  chronique  inflammatoire, 
dit  notre  estimé  confrère,  se  compose,  en  dehors  des  principaux  facteurs,  de 
l'exagération  de  tension  et  de  l'excavation  glaucomaleuse  :  du  développement 
plus  prononcé  des  veines  épisclérales,  de  l'anesthésie  de  la  cornée,  de 
l'étroitesse  de  la  chambre  antérieure,  de  la  dilatation  et  de  l'immobilité 
de  la  pupille,  de  l'atrophie  de  l'iris  et  des  opacifications  des  milieux 
réfringents  variant  suivant  les  diverses  époques  et  suivant  leur  locali- 
sation. » 

Où  est-il  donc  ici  question  d'un  seul  signe  inflammatoire?  si  ce  n'est  cette 
opacification  variable  et  que  nous  déclarons  formellement  se  rapporter  à  un 
trouble  de  la  cornée  venant,  soit  de  sa  couche  épithéliale,  qui  se  dissocie 
sous  l'influence  d'un  excès  de  tension,  soit  d'un  état  œdémateux  de  la  trame 
cornéenne  même.  Comme  ces  deux  genres  d'opacités  cornéennes  isolées  ou 
combinées  existent  toujours  dans  le  glaucome  chronique  irritatif,  elles 
rendent  absolument  impossible  l'appréciation  de  changements  de  transpa- 
rence dans  les  autres  milieux  qui,  de  l'aveu  de  tous,  ne  se  réaliseront  que 
par  la  présence  de  très  fines  opacités,  d'un  nuage  dans  l'humeur  aqueuse,  le 
cristallin  ou  le  corps  vitré.  La  démonstration  directe  de  la  parfaite  lim- 
pidité de  l'humeur  aqueuse  et  du  corps  vitré,  nous  l'avons  donnée  plus  haut  ; 
quant  au  cristallin,  nous  ne  voulons  pas  nier  qu'à  l'instar  de  la  cornée  il 
ne  puisse  devenir  le  siège  d'un  état  œdémateux  analogue  à  celui  de  la 
cornée,  œdème  qui  rendra  alors  complètement  impossible  de  juger  l'état 
de  limpidité  du  corps  vitré. 

Pour  démontrer  sur  quelles  preuves  d'exploration  clinique  (l'anatomie  pathologique  ne 
saurait  être  invoquée)  on  se  base  pour  la  démonstration  des  opacités  des  milieux  réfrin- 
gents signalée  par  M.  Mauthner,  nous  traduisons  textuellement.  «  II  est  impossible  di1 
décider  si  en  présence  d'une  opacité  manifestement  forte  de  la  cornée,  l'humeur  aqueuse 
se  trouve  simultanément  troublée,  comme  fréquemment  il  est  impossible  de  se  déclarer 
avec  précision  sur  la  façon  dont  se  comportent  le  cristallin  et  le  corps  vitré.  De  même  que 
la  cornée  renvoie  en  sa  qualité  de  miroir  convexe  à  forte  courbure  de  tous  les  objets  une 
image  rapetissée  droite  virtuelle,  de  même  aussi  agit  la  capsule  antérieure  du  cristallin; 
avec  cette  différence  pourtant  que  le  passage  des  rayons  lumineux  de  l'air  à  travers  l'hu- 
meur aqueuse  réunie  à  la  cornée  en  forme  de  verre  de  montre  possédant  une  grande  dif- 
férence de  réfringence  donne  lieu  à  une  réflexion  considérable,  de  façon  que  le  reflet  de 
la  capsule  antérieure  n'est  que  très  faible  et  diffus  et  parait  comme  accolé  à  celui 
de  la  cornée.  Lorsque  nous  examinons  donc  avec  le  miroir  l'image  de  la  flamme 
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réflétée  sur  l'œil,  nous  obtenons  par  celte  simple  expérience  un  très  beau  reflet  cor- 
néen  mais  rien  de  la  capsule  antérieure.  Par  contre  le  reflet  capsulaire  postérieur  est 
nettement  visible.  Il  est  produit  par  la  capsule  postérieure  agissant  comme  tout  autre 
miroir  concave  pour  des  objets  placés  au  delà  du  centre  de  courbure  —  et  cela  se 
présente  ici  —  et  qui  donne  des  images  rapetissées  et  renversées  (réelles).  Éclaire-t-on 
maintenant  l'œil  de  bas  en  haut,  de  manière  que  la  lumière  progressant  de  l'objet 
éclairant  en  ligne  droite  vers  les  parties  supérieures  de  la  capsule  traverse  les  par- 
ties inférieures  de  la  cornée?  on  obtient  le  reflet  cornéen  en  bas,  tandis  que  celui  de  la 
capsule  postérieure  se  trouve  placé  fortement  en  haut.  Le  reflet  capsulaire  postérieur 
se  caractérise  ainsi  comme  un  point  lumineux  circonscrit  se  différenciant  aisément  du 
reflet  cornéen  par  sa  position  et  ses  déplacements  en  sens  inverse.  Cette  petite  image  est 
pour  le  diagnostic  des  troubles  du  cristallin  de  la  plus  haute  importance,  en  particu- 
lier pour  reconnaître  des  opacités  diffuses  qui  nous  intéressent  ici  au  plus  haut  degré.  Le 
cristallin  présente-t-il  une  opacité  diffuse?  alors  le  reflet  capsulaire  devient  en  tous  les 
points  indécis,  diffus  et  disparaît  même  complètement.  Le  reflet  diffus  présente  alors  sou- 
vent une  lueur  rougeâtre,  parfois  le  reflet  est  encore  distinct,  mais  parfaitement  rouge. 
Cette  couleur  rouge  du  reflet  capsulaire  postérieur  indique  une  opacité  diffuse  du  cris- 
tallin. Le  cristallin  doit  ici  agir  comme  un  milieu  trouble.  Lorsque  les  rayons  d'une 
source  lumineuse  passent  à  travers  un  milieu  trouble,  celui-ci  laisse  traverser  de  préfé- 
rence de  la  lumière  rouge.  La  cornée  est-elle  opacifiée  et  le  reflet  capsulaire  postérieur 
alors  invisible,  ou  diffus,  ou  rouge?  Cela  peut  dépendre  de  l'opacité  cornéenne.  Pourtant 
on  peut  dans  le  glaucome  chronique  inflammatoire  se  convaincre  que  parfois  aussi,  lorsque 
l'opacité  de  la  cornée  et  de  l'humeur  aqueuse  manque,  l'image  capsulaire  est  diffuse.  » 
Mais  cela  prouve-t-il  autre  chose  que  le  cristallin  peut  passer  par  des  états  œdémateux  plus 
ou  moins  passagers,  analogues  à  ceux  de  la  cornée?  M.  Mauthner  diagnostique  alors  les 
opacités  du  corps  vitré  lorsqu'il  ne  peut  éclairer  l'œil  tout  en  recevant  un  reflet  cap- 
sulaire précis,  «  parce  que,  si  les  rayons  qui  retournent  de  la  capsule  postérieure  ne  ren- 
contrent pas  jusqu'à  la  cornée  d'obstacle,  celui-ci  doit  se  trouver  entre  le  fond  de  l'œil 
et  le  cristallin,  c'est-à-dire  dans  le  corps  vitré.  »  Incontestablement,  mais  nous  qui  avons 
porté  toute  notre  attention  sur  ces  recherches,  nous  affirmons  de  la  manière  la  plus 
formelle  que  cela  ne  se  rencontre  jamais  dans  le  glaucome  chronique  irritatif,  à  l'excep- 
tion d'une  complication  avec  des  épanchements  sanguins  aussi  tout  à  fait  passifs,  dans  le 
corps  vitré. 

Passons  rapidement  en  revue  toutes  les  membranes  de  l'œil  et  voyons 
ce  qui  s'y  est  opéré,  ce  qui  a  pu  leur  valoir  d'être  déclaré  en  état  in- 
flammatoire. 

La  conjonctive  ne  présente  fréquemment  aucune  altération  ;  elle  est  dans 
nombre  de  cas  absolument  celle  du  glaucome  chronique  simple.  Parfois  elle 
présente  un  degré  plus  notable  d'injection  (passive),  mais  nullement 
une  augmentation  du  nombre  des  vaisseaux  et  constamment  elle  n'est  pas 
trouble  (Mauthner)  ;  ce  qui  lui  donne  cet  aspect  d'un  manque  de  diaphanéité, 
c'est  qu'elle  recouvre  une  sclérotique  autrement  colorée.  S'agit-il  d'une 
poussée  plus  ou  moins  aiguë  et  les  malades  sont-ils  prédisposés  à  des 
œdèmes  conjonctivaux?  Alors  un  œdème  partiel  ou  généralisé  surtout  au 
voisinage  de  la  cornée  se  présente  parfois. 

L'aspect  de  la  sclérotique  a  sensiblement  changé,  une  apparition  uni- 
formément répartie  de  ses  fins  vaisseaux,  a  transformé  sa  coloration  bleutée 
en  une  teinte  jaune  plus  ou  moins  grisâtre,  qui  conjointement  au  dépoli  de 
la  cornée  contribue  sensiblement  à  donner  à  l'œil  cet  aspect  mort  et  éteint 
si  caractéristique  du  glaucome.  Les  gros  troncs  veineux  des  vaisseaux 
ciliaires  antérieurs  qui  courent  dans  la  direction  des  muscles  droits  ressor- 
tent,  tomme  dans  une  injection  anatomique.  Ici  non  plus,  à  part  une  stase 
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et  un  œdème  partant  du  tissu  épisclé.ral,  rien  ne  se  rencontre  qui  puisse 
être  interprété  comme  produit  inflammatoire. 

La  cornée  présente  le  plus  souvent  un  aspect  tout  à  fait  terne  avec 
rugosité  de  l'épithélium  et  trouble  œdémateux  de  son  tissu.  L'anesthésie, 
qui  ne  se  trouvait  qu'ébauchée  dans  le  glaucome  chronique  simple,  est  de- 
venue ici  absolument  manifeste  et  plus  ou  moins  complète. 

L'iris  dénote  son  anesthésie  par  une  immobilité  plus  ou  moins  absolue 
et  une  paralysie  progressive  du  sphincter  iridien.  Nous  rencontrons  tout 
d'abord  une  dilatation  moyenne,  mais  peu  à  peu  la  pupille  se  dilate  ad 
maximum,  l'iris  se  réduit  à  une  mince  bandelette  masquée  en  grande  partie 
par  le  limbe  conjonctival.  A  mesure  que  la  tension  élevée  persiste,  les  carac- 
tères de  l'atrophie  indienne  se  dessinent  par  l'apparition  de  l'uvée  à  travers 
la  trame  amincie  de  l'iris,  il  se  forme  des  taches  irrégulières,  et  puis  une 
échancrure,  une  irrégularité  de  son  bord  pupillaire,  sur  lequel  on  voit  l'uvée 
empiéter  inégalement.  Jamais  on  ne  constate  aussi  ici  la  moindre  apparition 
d'un  produit  inflammatoire,  d'une  synéchie  quelconque,  et  pourtant  on  sait 
combien  cette  partie  libre  non  adhérente  du  tractus  uvéal  est  susceptible 
de  réfléter  des  irritations  inflammatoires  qui  se  localisent  dans  son  voisinage 
vers  le  corps  ciliaire  et  la  cornée  en  particulier. 

Ce  qui  frappe  tout  observateur  en  comparant  les  cas  typiques  de  glau- 
come chronique  simple  et  la  variété  irritative,  c'est  que  les  symptômes  de 
compression  que  nous  pourrions  étudier  de  préférence  dans  la  forme  simple 
du  côté  de  l'entrée  du  nerf  optique,  révèlent  les  désordres  qu'ils  provoquent 
de  préférence  dans  les  parties  antérieures.  L'opacité  cornéenne  s'est  ajou- 
tée aux  symptômes  de  compression  des  nerfs  ciliaires.  L'anesthésie  cor- 
néenne est  complète  ainsi  que  l'immobilité  de  l'iris,  la  chambre  antérieure 
est  notablement  réduite,  le  cristallin  projeté  en  avant;  mais,  si  l'on  arrive  à 
bien  éclairer  le  fond  de  l'œil,  ce  qui  dépend  essentiellement  de  l'état  de 
transparence  de  la  cornée,  on  se  rend  parfaitement  compte  au  début  du 
glaucome  chronique  irritatif  qu'à  part  les  difficultés  circulatoires  que  pré- 
sente le  nerf,  son  degré  de  refoulement  n'est  pas  tel  que  le  laissaient 
présumer  les  symptômes  de  compression  si  manifestes  dans  les  régions  anté- 
rieures de  l'œil,  et  il  faut  une  certaine  persistance  et  durée  de  ces  symptômes 
pour  voir  se  développer  une  excavation  glaucomateuse  très  profonde.  L'étude 
comparative  des  cas  de  ce  genre  fait  involontairement  germer  l'idée  que 
dans  le  glaucome  chronique  simple,  une  plus  grande  élaslicité  des  mem- 
branes dans  le  segment  antérieur  et  une  plus  grande  liberté  d'écoulement 
des  liquides,  déchargent  ces  parties  d'une  pression  exercée  sur  elles,  et  que 
l'inverse  s'observe  dans  le  glaucome  irritatif  chronique  ;  autrement  dit, 
l'existence  d'un  glaucome  antérieur  et  postérieur  se  présente  à  l'esprit 
quoique  aucune  preuve  ne  vienne  encore  à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

La  marche  du  glaucome  chronique  irritatif  varie  sensiblement;  dans  un 
certain  nombre  de  cas  nous  retrouvons  les  fluctuations  si  caractéristiques 
du  glaucome  prodromique  ;  ne  serait-ce  la  persistance  des  rugosités  de 
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l'épithélium  cornéen  et  des  symptômes  de  compression  des  nerfs  ciliaires,  on 
pourrait  croire  dans  les  périodes  d'accalmie  que  l'œil  est  revenu  à  son  état 
normal.  Aussi  la  vision  remonte-elle,  au  début  de  ces  alternatives  de  rémis- 
sion et  d'augmentation  de  pression,  souvent  d'une  manière  remarquable. 
Peu  à  peu  pareils  cas  prennent  la  tournure  de  la  seconde  variété  de  glaucome 
irritatif  chronique;  ils  présentent  une  marche  régulièrement  ascendante, 
le  trouble  de  la  cornée  réduit  rapidement  la  vision  au  point  de  ne  plus  per- 
mettre que  de  compter  les  doigts  à  courte  distance,  et  rapidement  ce  restant 
de  vue  est  promptement  aboli  par  un  rétrécissement  progressif  du  champ 
visuel,  rétrécissement  qui  présente  dans  nombre  de  cas  son  mode  particulier 
de  progression,  si  caractéristique  pour  le  glaucome  chronique  simple. 

Alors  ces  yeux  privés  de  toute  vision,  atteints  de  glaucome  absolu  (comme 
on  est  habitué  à  désigner  cette  période),  peuvent  rester  pendant  de  longues 
années  sans  présenter  d'autres  altérations  que  celles  d'une  atrophie  par 
manque  de  nutrition  des  tissus.  La  cornée  s'opacifie  et  cela  principalement 
dans  les  parties  exposées  au  contact  de  l'air,  ou  des  phénomènes  de  dessè- 
chement se  produisent  sur  cette  région  complètement  anesthésiée,  et  à  la 
longue  des  dépôts  calcaires  peuvent  se  faire  dans  les  couches  desséchées. 
L'iris,  réduit  à  une  mince  bandelette  et  accolé  contre  la  cornée,  ne  présente, 
lorsqu'on  fait  une  tentative  pour  l'exciser,  qu'une  trame  de  tissu  cellulaire 
excessivement  mince  et  peu  pigmentée  ;  les  rares  vaisseaux  qu'on  enlève 
ne  montrent  jamais  d'altération  de  leurs  parois,  comme  on  les  retrouve 
constamment  dans  les  cas  d'anciennes  iritis  ou  irido-choroïdites  (Ulrich). 

Le  cristallin  finit  par  s'opacifier,  et  ce  sont  les  parties  centrales  des 
masses  nucléolaires  qui,  souffrant  dans  leur  nutrition,  se  prennent  tout 
d'abord  de  phacomalacie.  La  teinte  glauque  que  présente  la  pupille  dilatée 
par  le  reflet  des  masses  corticales  des  personnes  généralement  âgées,  prend 
dans  ces  parties  centrales  une  teinte  grisâtre,  qui,  s'accentuant  de  plus  en 
plus  vers  le  centre,  va  en  se  dégradant  vers  les  bords  de  la  pupille  dilatée. 
En  général  la  cataracte  corticale  mollasse  (visqueuse)  à  petit  noyau  jaunâtre 
qui  se  développe,  se  complète  avec  une  très  grande  rapidité. 

Qu'il  se  soit  agi  de  la  variété  de  glaucome  chronique  irritatif  à  marche 
rémittente  devenue  ultérieurement  uniforme,  ou  que  de  premier  abord 
le  glaucome  ait  été  régulièrement  progressif  et  que  la  vision  se  soit  progres- 
sivement abolie,  nous  observons  sur  les  yeux  atteints  ainsi  de  glaucome 
absolu,  même  après  des  années  que  toute  vision  a  disparu,  des  alternatives 
de  pression  que  le  malade  nous  signale  par  des  signes  de  compression  du 
tissu  nerveux  du  tronc,  provoquant  l'apparition  d'une  vision  blanche.  Le 
malade  aveugle  se  croit  par  moment  comme  entouré  de  lumière  électrique 
ou  dit  qu'il  a  l'impression  que  le  soleil  lui  donne  sur  les  yeux. 

Chez  d'autres  malades,  ces  exacerbationsse  signalent  par  des  accès  de  dou- 
leurs péri-orbitaires,  revenant  à  des  périodes  où  ils  ont  l'impression 
comme  si  leurs  yeux  durcissaient  démesurément.  Ces  accès  de  douleurs  ne  se 
présentent  en  général  que  chez  les  malades  qui  les  ont  signalées  dès  le 
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début,  c'est-à-dire  chez  ceux  où  le  glaucome  chronique  irritatif  présente 
des  exacerbations  et  des  rémissions  marquées;  tandis  que  chez  beaucoup 
d'autres  chez  lesquels  la  marche  de  l'affection  était  régulièrement  progres- 
sive, il  n'est  nullement  observé  que  cette  progression  se  signale  par  des 
douleurs  ciliaires.  On  voit  encore  souvent  des  malades  venir  consulter  pour  le 
glaucome  absolu  précisément  parce  qu'ils  ont  perdu  la  vue  d'un  œil  sans 
souffrances,  ou  avec  des  douleurs  insignifiantes  et  que  leur  état  ne  leur  parai 
devenir  inquiétant  que  du  moment  où  l'autre  œil  commence  à  se  prendre. 

Il  peut  exister  un  intervalle  excessivement  long  entre  la  manifestation 
glaucomateuse  sur  le  second  œil,  de  même  que  l'autre  peut  présenter  des 
prodromes  à  partir  du  moment  où  le  glaucome  chronique  irritatif  éclate  sur 
le  congénère.  Nous  connaissons  des  malades  chez  lesquels  le  glaucome  absolu 
présentait  (probablement  à  la  suite  d'hémorrhagies  intra-oculaires)  des 
poussées  aiguës,  avec  accès  de  douleurs  intolérables  et  pour  lesquels 
l'intervention  chirurgicale  devint  nécessaire  dix  et  quinze  ans  après  la  perte 
de  toute  vision.  Ces  malades  présentent  encore  un  œil  sain  ou  atteint  d'un 
glaucome  fort  peu  avancé.  Il  n'y  a  donc  aucun  pronostic  quelque  peu  sûr 
à  établir  pour  l'œil  non  atteint;  en  général  la  maladie  atteint,  soit  simulta- 
nément, soit  à  des  périodes  rapprochées,  les  deux  yeux. 


ARTICLE  IV 

GLAUCOME  AIGU,  FOUDROYANT,  HÉMORRIIAGIQUE 

A  l'image  d'un  glaucome  irritatif  chronique  arrivé  à  une  période  déjà 
avancée  de  son  évolution  nous  n'avons  rien  à  ajouter  lorsque  nous  voulons 
décrire  l'attaque  glaucomateuse.  D'emblée  cette  image  se  présente  sur  un 
■œil  qui  la  veille  paraissait  encore  absolument  sain,  peut-être  parfois  un  peu 
plus  d'œdème  conjonctival  et  palpébral,  du  larmoiement  sur  pareil  œil 
excessivement  douloureux,  mais  l'injection  conjonctivale  n'a  nullement 
besoin  d'être  plus  accusée  que  dans  le  glaucome  chronique  irritatif. 
'Cela  est  si  vrai,  que,  en  l'absence  de  phénomènes  irritatifs  très  accusés  du 
côté  du  globe  oculaire,  on  a  souvent  mis  sur  le  compte  d'une  migraine  les 
violentes  douleurs  occupant  la  moitié  de  la  tête  et  accompagnées  de 
vomissements  et  d'un  état  d'abattement  complet. 

L'œdème  palpébral  fait-il  défaut?  alors  on  trouve  en  écartant  les  paupières 
une  conjonctive  sans  chémosis,  ou  très  légèrement  soulevée  vers  les  parties 
inférieures  de  la  cornée,  une  injection  variable,  atteignant  parfois  un  assez 
haut  degré,  une  cornée  complètement  insensible,  terne,  une  pupille  dilatée 
ad  maximum  et,  si  l'inspection  de  l'œil  est  possible  à  l'ophthalmoscope,  une 
papille  encore  non  excavée,  mais  une  pulsation  artérielle  et  une  stase  mani- 
feste des  veines  de  la  papille. 
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Le  globe  de  l'œil  est  toujours  très  dur,  jamais  on  ne  constate  l'absence 
d'une  exagération  notable  de  la  pression  (1)  ainsi  que  de  tous  les  symptômes 
de  compression  des  nerfs  intrinsèques  de  l'œil,  paraissant  aussi  ici,  tout 
d'abord,  accentuer  leurs  effets  sur  le  segment  antérieur  de  l'œil.  Car  ce  qui 
a  surpris  tous  les  observateurs,  c'est  qu'en  présence  d'une  exagération 
très  notable  et  nullement  discutable  de  la  pression  intra-oculaire,  le  tissu 
mou  de  la  papille  résiste  encore  assez  longtemps,  et,  si  l'on  réussit  à  faire 
disparaître  cet  excès  de  pression  à  une  période  rapprochée  de  l'attaque 
ou  lorsque  celle-ci  s'est  dissipée  d'elle-même,  on  retrouve  une  papille  sensi- 
blement intacte,  occupant  le  niveau  de  la  rétine.  Ce  n'est  qu'après  une 
répétition  fréquente  de  ces  accès,  ou  lorsque  le  glaucome  aigu  s'est  trans- 
formé en  glaucome  chronique  irritatif  que  l'on  voit  les  phénomènes  de 
refoulement  papillaire  se  dessiner  avec  une  précision  de  plus  en  plus 
parfaite. 

Mais  aussi  dans  les  parties  antérieures  de  l'œil,  nous  observons  certaines 
régions  échappant  tout  d'abord  aux  effets  délétères  de  la  compression  et  des 
troubles  circulatoires  qui  en  résultent.  Aussi,  lorsqu'on  étudie  bien  la 
cornée  dans  une  attaque  aiguë,  on  voit  que  ce  sont  de  préférence  les  parties 
situées  devant  la  pupille  qui  se  trouvent  opaques,  la  couche  épithéliale  étant 
parfois  peu  rugueuse,  et  que  les  parties  périphériques  de  la  cornée  ont  encore 
échappé  plus  ou  moins  à  celte  pression  exagérée.  L'accès  se  répète-l-il  ou 
le  glaucome  devient-il  chronique?  alors  toutes  les  parties  de  la  cornée 
finissent  par  se  prendre,  ou  la  cornée  acquiert  la  rugosité  et  le  trouble  géné- 
ralisé lorsqu'il  s'agit  d'une  attaque  aiguë  qui  se  transforme  franchement  en 
glaucome  chronique  irritatif. 

On  désigne  sous  le  nom  de  glaucome  fulminant  les  cas  de  glaucome 
aigu  où  une  unique  attaque  suffit  pour  abolir  toute  perception  lumineuse  et 
donner  d'emblée  un  glaucome  absolu.  Comme  aspect  extérieur  rien  ne 
différencie  ces  cas  de  l'attaque  aiguë  de  glaucome  irritatif  et  l'on  est  bien 
forcé  d'avouer  qu'au  moment  où  le  glaucome  fulminant  est  déjà  devenu 
absolu  il  ne  se  présente  pas  pour  cela  des  phénomènes  inflammatoires  bien 
intenses  et  saillants;  au  contraire,  d'après  la  description  de  de  Graefe,  l'opa- 
cité des  milieux  permit  dans  un  des  deux  cas  récents  d'explorer  encore  le 
fond  de  l'œil  au  point  qu'on  pouvait  constater  un  très  notable  engorgement 
des  veines  rétiniennes  avec  un  niveau  normal  de  la  papille  (Mauthner). 

Ce  qu'on  avoue  des  cas  de  glaucome  fulminant,  nous  le  revendiquons 
pour  tous  les  glaucomes  aigus  ;  non  seulement  les  symptômes  inflammatoires 
ne  sont  pas  bien  tranchés,  mais  ils  n'existent  pas  du  tout,  même  la  vascula- 
risation  péricornéenne  la  plus  accusée  et  l'œdème  conjonctival  ne  sont  que 
des  phénomènes  de  stase  plus  ou  moins  prononcée  dans  la  circulation.  La 

(1)  Sur  quelles  observations  se  base  M.  Mauthner  lorsqu'il  dit  :  «  Ce  n'est  que  dans  de 
rares  cas  qu'on  n'arrive  pas  à  constater  une  augmentation  de  la  dureté  du  globe  oculaire  »  ? 
Une  attaque  de  glaucome  aigu  ou  foudroyante  observée  sur  un  œil  à  tension  normale,  voici 
une  observation  qui  mériterait  pourtant  avec  détails  la  publicité  la  plus  vaste. 
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meilleure  preuve  en  est  que  nous  observons  des  cas  où  l'instillation  à  plu- 
sieurs reprises  de  l'ésérine  coupe  l'attaque  et  où  l'œil  revient  en  peu 
d'heures  à  un  état  normal,  sans  que  rien  puisse  démontrer  la  présence 
d'aucun  produit  in  flammatoire,  ni  pour  ce  qui  concerne  le  tractus  urèal, 
ni  dans  la  cornée  ou  la  chambre  antérieure  et  le  corps  vitré. 

Tout  récemment  pareil  fait  a  été  observé  chez  nous  sur  une  dame  anglaise  Agée  de 
quarante-huit  ans  (adressée  par  le  Dr  Prat).  Cette  dame  était  atteinte  depuis 'un  an  d'un 
glaucome  chronique  irritatif  de  l'œil  droit,  qui  avait  réduit  la  vision  de  ce  côté  à  la  possi- 
bilité de  compter  les  doigts  à  trois  mètres  de  distance.  L'œil  gauche  ne  présentait  pas 
d'excès  de  tension,  ni  aucun  symptôme  prodromique  de  glaucome.  Après  instillations  ré- 
pétées d'ésérine  qui  n'arrivaient  qu'à  contracter  modérément  la  pupille  très  dilatée  de  l'œil1 
droit,  on  fit  à  quatre  heures  de  l'après-midi  une  large  iridectomie  sur  cet  œil  glaucomateux. 
Lorsqu'on  vit  la  malade  le  lendemain  matin,  on  la  trouva  complètement  aveugle,  seule 
la  lumière  pouvait  être  perçue  encore  sur  son  œil  gauche  pris  pendant  la  nuit  d'une  atta- 
que aiguë  de  glaucome  (une  hémorrhagie  dans  la  chambre  antérieure  de  l'œil  opéré  ne 
permettait  pas  de  voir  le  fond  de  l'œil  du  côté  droit).  On  procéda  à  diverses  reprises  à 
des  instillations  d'ésérine  et  en  quelques  heures  l'œil  revint  à  une  vision  parfaite,  tout 
signe  qui  pouvait,  comme  le  trouble  cornéen  et  l'injection  périkératique .  imposer  pour 
une  inflammation  avait  disparu.  L'œil  droit  opéré  s'améliora  sensiblement  comme  vision 
et  l'ophthalmoscope  ne  nous  montra  même  après  cette  persistance  prolongée  du  glaucome 
qu'une  excavation  relativement  faible. 

Désire-t-on  une  nouvelle  preuve  du  caractère  absolument  non  inflamma- 
toire du  glaucome  aigu?  on  le  trouve  dans  la  façon  dont  se  comportent 
pareils  yeux  vis-à-vis  du  traumatisme  de  l'iridectomie,  qui,  quelque  défec- 
tueusement exécutée  qu'elle  soit,  ne  détermine  jamais  ici  des  symptômes 
inflammatoires,  la  production  de  synéchies;  tandis  que  nous  voyons  souvent 
des  soudures  des  sections  de  l'iris  à  la  capsule  se  produire  sur  des  yeux  non 
glaucomateux  ou  sur  ceux  atteints  d'une  forme  de  glaucome  simple,  de 
l'aveu  des  auteurs,  non  inflammatoire. 

La  marche  du  glaucome  aigu  nous  fournit  aussi  de  nouvelles  preuves 
du  caractère  non  inflammatoire  de  pareille  affection.  Aussi  l'attaque  aiguë 
peut  sans  intervention  aucune  se  dissiper  assez  rapidement,  la  vision  mo- 
mentanément abolie  jusqu'à  la  perception  de  la  lumière  est  susceptible  de 
revenir  à  son  état  normal  avec  intégrité  parfaite  de  l'acuité  visuelle  centrale 
et  périphérique,  l'inspection  extérieure  et  l'exploration  ophthalmoscopique 
ne  nous  permettant  pas  (à  part  un  certain  excès  de  tension  et  la  grande  facilité 
pour  provoquer  par  la  pression  le  pouls  artériel  sur  la  papille)  de  constater 
aucune  trace  de  lésion  de  l'œil.  Les  inflammations  du  tractus  uvéal  et  de  la 
cornée  ont-elles  cette  particularité  de  disparaître  en  peu  de  jours  sans  laisser 
la  moindre  trace  de  leur  passage? 

A  une  première  attaque  de  glaucome  aigu,  nous  en  voyons  succéder 
une  seconde  qui  habituellement  prend  plus  de  temps  à  se  dissiper  et  laisse 
un  œil  à  tension  plus  accusée,  mais  avec  une  intégrité  encore  plus  ou  moins 
parfaite  de  la  vision.  A  force  de  se  répéter,  les  attaques  abrègent  de  plus  en 
plus  les  intervalles  libres,  et  peu  à  peu  l'accès  ne  se  produit  plus  que  sur 
un  œil  présentant  dans  les  moments  libres  d'attaques  douloureuses,  l'aspect 
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du  glaucome  chronique  irritatif,  avec  réduction  notable  de  la  vision,  qui 
finit  par  s'abolir  complètement. 

La  première  attaque  peut,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  abolir  à 
jamais  dans  les  cas  de  glaucome  fulminant  la  vision  ;  mais  il  y  a  une  série  de 
cas  où  une  partie  de  la  vision  se  rétablit  après  le  premier  accès,  mais  l'œil 
sort  de  cette  attaque  première  avec  toutes  les  allures  <4u  glaucome  chronique 
irritatif;  le  gonflement  chémotique  et  l'œdème  des  paupières  disparaissent, 
l'injection  périkératique  diminue,  les  vaisseaux  ciliaires  apparaissent 
davantage,  l'opacité  qui  dans  l'attaque  du  glaucome  se  dessinait  surtout  dans 
les  parties  centrales  de  la  cornée  diminue,  tout  en  se  généralisant  davantage 
vers  la  périphérie.  Ordinairement  elle  n'empêche  pas  peu  de  temps  après 
l'attaque  d'explorer  le  fond  de  l'œil  et  de  se  renseigner  sur  la  présence  du 
pouls  artériel  papillaire.  On  reconnaît  aisément  que  l'excavation  papillairene 
se  produit  que  peu  à  peu  à  mesure  que  la  tension  oculaire  exagérée  a  pu  agir 
pendant  un  certain  temps  sur  le  tissu  papillaire.  A  temps  égal  nous  voyons 
sous  une  moindre  tension  apparente  la  papille  céder  davantage  à  la  pression, 
lorsque  les  symptômes  glaucomaleux  ne  produisent  guère  d'effet  dans  le 
segment  antérieur  du  globe  de  l'œil,  autrement  dit  dans  le  glaucome  chro- 
nique simple,  ainsi  que  cela  s'observe  pour  le  glaucome  irritatif,  surtout 
lorsqu'il  se  rencontre  avec  des  accès  aigus  largement  espacés. 

Après  que  le  glaucome  est  devenu  absolu,  soit  à  la  suite  d'une  unique 
attaque  aiguë  (glaucome  fulminant),  soit  à  la  suite  d'une  transformation  en 
glaucome  chronique  irritatif,  ayant  passé  par  de  nombreuses  exacerbations, 
on  peut  constater  que  l'œil  peut  rester  pendant  des  années  avec  l'aspect  d'un 
glaucome  chronique  irritatif  peu  avancé.  Chez  d'autres  malades,  les  phéno- 
mènes atrophiques  se  développent  rapidement,  et  une  phthisie  glaucomateuse 
se  dessine  de  plus  en  plus. 

La  cornée,  terne  et  rugueuse,  diminue  plus  ou  moins  de  volume,  surtout 
dans  sa  hauteur  (l'axe  vertical  se  rapetisse);  l'iris,  accolé  sous  forme  de 
bandelette  étroite,  se  cache  complètement  derrière  le  limbe  conjonctival 
supérieur;  une  cataracte  jaune  verdâtre  est  appliquée  contre  la  surface  pos- 
térieure de  la  cornée.  Les  veines  ciliaires  se  trouvent  fortement  dilatées  et 
sont  comme  variqueuses  sur  leur  parcours.  La  sclérotique  prend  de  plus  en 
plus  une  teinte  ardoisée  se  confondant  avec  le  gris  des  parties  périphériques 
de  la  cornée  ternie.  Les  symptômes  de  la  phthisie  glaucomateuse  changent  à 
la  longue  de  caractère  en  ce  sens  que,  par  suite  d'une  oblitération  considé- 
rable de  vaisseaux,  la  sécrétion  intra-oculaire  diminue,  l'œil  se  ramollit  et 
se  rapetisse,  par  suite  du  retrait  un  décollement  du  corps  vitré  et  de  la 
rétine  se  produit,  et  l'insertion  des  muscles  droits  vient  imprimer  au  globe 
oculaire  une  forme  carrée.  Cette  transformation,  avec  ramollissement  de 
l'œil  atteint  de  phthisie  glaucomateuse,  prend  nombre  d'années,  en  général, 
pour  se  produire. 

Une  autre  terminaison  peut  se  présenter,  et  c'est  celle  de  la  gangrène  cor- 
Jiéenne  par  suite  d'une  interruption  à  la  fois  de  la  circulation  artérielle  et 
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nerveuse.  En  pareil  cas  la  cornée  opaque  s'exfolie  clans  ses  parties  centrales, 
I  à  l'instar  de  ce  qu'on  observe  pour  la  kératite  neuroparalytique,  et  une 

perforation  étendue  finit  par  se  produire.  Cette  perforation,  lorsqu'elle  se 
I  produit  brusquement  sur  un  œil  à  très  forte  tension,  est  habituellement 
j  suivie  d'une   hémorrhagie   intra-oculaire   avec   projection  des  milieux 

de  l'œil  en  dehors;  et,  après  que  l'hémorrhagie  a  persisté  un  certain 
I  temps,  l'œil  s'atrophie  ou  guérit  avec  une  transformation  staphylomateuse 
i  du  segment  antérieur.  Cette   dernière  terminaison  se  présente  surtout 

chez  les  sujets  encore  assez  jeunes  et  lorsque  la  perforation  s'est  effectuée 

sur  un  œil  qui  ne  présentait  encore  à  peine  trace  de  phthisie  glauco- 
!  mateuse. 

Ordinairement,  à  mesure  que  la  pression  exagérée  du  glaucome  absolu 
i  arrive  à  déterminer  l'atrophie  des  nerfs  ciliaires  et  l'oblitération  d'un 
!   nombre  considérable  de  vaisseaux,  le  calme  peut  se  faire  pour  les  malheu- 
reux malades  qui  sont  encore,  pendant  des  années,  bercés  du  vain  espoir  de 
j   recouvrer  la  vision,  par  suite  des  effets  de  la  compression  de  l'entrée  du  nerf 
|   optique,  qui  place  les  pauvres  aveugles  dans  des  milieux  qui  leur  paraissent 
vivement  éclairés.  Mais  parfois  ce  calme  est  enaore  interrompu  par  l'appa- 
I   rition  soudaine  d'hémorrhagies  dans  l'intérieur  de  l'œil,  que  nous  révèle 
!   parfois  la  présence  d'un  mince  filet  de  sang  interposé  entre  le  vestige  de 
l'iris  et  la  partie  inférieure  de  la  cornée.  Les  épanchements  abondants 
dans  le  corps  vitré,  qui  se  sont  alors  produits,  la  compression  encore  plus 
exagérée  des  nerfs  ciliaires  qui  ont  jusqu'alors  échappé  à  l'atrophie,  ré- 
veillent les  anciennes  attaques  de  douleurs  si  cruelles,  et  forcent  encore 
à  chercher  un  secours  pour  des  yeux  privés  depuis  des  années  de  toute 
•fonction  visuelle. 

Heureusement  il  est  fort  rare  que  pareille  hémorrhagie  intra-oculaire  se 
produise  sur  un  œil  encore  peu  désorganisé,  et  agisse  alors  sur  des  nerfs 
ciliaires  plus  ou  moins  intacts  pour  produire  des  souffrances  qui  dépassent 
tout  ce  qu'on  croirait  humainement  supportable. 

Un  médecin  hollandais,  Baster,  décrit  pareilles  souffrances  (Mémoires  de  la  Soc.  des 
Sciences  méd.  de  Harlem,  t.  XII,  1870,  voy.  Sichel,  t.  VI,  p.  1151.  Après  s'être  exposé 
le  23  décembre  1764  à  l'action  de  la  lumière  solaire  fortement  réfléchie,  il  s'aperçut 
trois  jours  plus  tard  que  son  œil  gauche  était  entièrement  privé  de  vision,  sans  qu'il  pré- 
sentât le  moindre  changement  dans  son  aspect.  D'abord  la  perception  lumineuse  persista, 
mais  au  bout  de  huit  semaines  elle  lut  complètement  abolie.  Le  cristallin  alors  devint 
blanc,  comme  dans  la  cataracle,  plus  tard  il  prit  une  couleur  vert  jaunâtre,  et  sembla  au 
bout  d'une  année  et  demie  transformé  en  une  cataracte  complète.  Le  célèbre  Albinus  con- 
seilla de  ne  rien  faire.  Le  23  juin  1768,  après  s'être  trop  exposé  au  soleii  et  avoir  fréquem- 
ment baissé  la  tête  en  s'occupant  à  jardiner,  le  malade  fut  affecté  d'une  ophthalmie  qui 
céda  au  bout  de  huit  jours  à  l'emploi  d'un  purgatif  et  à  l'application  d'un  vésicatoire  et 
de  moyens  réfrigérants  locaux.  Le  29  juin,  après  avoir  éprouvé  une  sensation  douloureuse 
à  la  tempe  gauche,  où  le  vésicatoire. avait  été  placé,  il  sentit  tout  à  coup  son  œil  se  gonfler 
énormément,  «  de  manière,  dit-il,  que  mon  œil,  d'après  la  sensation  interne  qu'il  me  fit 
éprouver,  me  sembla  ainsi  être  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Je  commençai  alors  à  res- 
sentir dans  l'œil  une  douleur,  qui  très  soudainement  devint  insupportable.  Il  me  semblait 
qu'un  peu  de  liquide  laçrymal  coulait  dans  le  nez  et  je  me  mouchai,  mais  à  l'instant  même 
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je  crus  que  le  ciel  et  la  terre  s'abîmaient  autour  de  moi.  La  douleur  que  je  ressentis  alors 
pendant  quarante  à  cinquante  minutes  ne  peut  être  comparée  à  aucune  de  celles  qui  me 
sont  connues,  c'était  à  m'en  faire  perdre  la  raison.  Je  sentis  le  sang  s'écouler  du  nez  et 
.surtout  du  grand  angle  de  l'œil  le  long  de  ma  figure.  Mes  gémissements  appelèrent  près 
de  moi  ma  femme,  qui  me  trouva  presque  sans  connaissance,  la  figure  souillée  de  sang  et 
l'œil  très  gontlé  et  saignant.  A  mesure  que  le  sang  coulait,  la  douleur  diminuait  et  fut  en- 
tièrement passée  au  bout  de  dix  ou  douze  minutes,  bien  que  l'hémorrhagie  eût  duré  à  peu 
près  deux  heures.  Le  cristallin  accompagné  d'un  peu  de  sang  caillé  et  de  quelques  lam- 
beaux membraneux  avaient  été  chassé  en  dehors  de  la  cavité  oculaire  à  travers  la  cornée, 
qui  s'était  rompue  au  moment  où  je  m'étais  mouché.  En  moins  de  six  semaines  la  gué- 
rison  fut  complète,  mais  l'œil  s'aplatit  entièrement.  » 

Ces  cas  nous  conduisent  tout  naturellement  à  la  description  du  glaucome 
hémorrhagique,  forme  qui  ne  se  différencie  de  celles  que  nous  avons  déjà 
décrites  que  par  un  état  particulier  de  friabilité  des  vaisseaux  du  globe  ocu- 
laire (et  même  de  ceux  de  l'orbite),  qui  est  dù  à  une  dégénérescence  athéro- 
mateuse  accompagnée  plus  ou  moins  de  dilatations  anévrysmales  des  capil- 
laires, principalement  de  ceux  que  renferme  la  rétine.  Le  glaucome  hémor- 
rbagique  représente  la  coïncidence  du  développement  du  symptôme  glaucome, 
sur  un  œil  atteint  d'altérations  (séniles)  très  avancées  du  côté  des  parois 
vasculaires.  Ce  sont  ces  cas  qu'on  rencontre  fréquemment  avec  des  altéra- 
tions athéromateuses  généralisées  du  système  circulatoire  (athérome  de  l'aorte, 
vice  cardiaque),  si  le  terme  fréquent  peut  être  employé  lorsque,  pour  des 
praticiens,  à  l'observation  desquels  6  à  8000  malades  nouveaux  viennent 
chaque  année,  il  ne  se  présente  pas  plus,  au  maximum,  de  2  à  3  cas  de 
glaucome  hémorrhagique,  sur  lesquels  le  quart  seulement  est  atteint  d'un  vice 
cardiaque  aisément  constatable. 

D'après  nos  propres  recherches,  la  proportion  des  glaucomes  hémorrha- 
giques  n'atteint  pas  tout  à  fait  2  pour  100  du  glaucome  en  général.  M.  La- 
queur  (1)  trouve  7  cas  sur  268,  c'est-à-dire  pas  3  pour  100.  Ces  268  cas  se 
rapportent  à  un  chiffre  de  16400  malades,  en  mettant  à  2  pour  100  la  fré- 
quence du  glaucome  en  général,  comparativement  à  d'autres  affections.  Ces 
7  cas  résument  la  récolte  de  glaucomes  de  six  années  de  la  clinique  de 
M.  Liebreich  joints  à  quelques  rares  cas  observés  ailleurs  (Cologne).  Il  s'est 
donc  présenté  chaque  année  un  cas  de  glaucome  hémorrhagique,  et  la  cor- 
rélation n'a  pas  été  trouvée  dans  ces  7  cas,  dont  3  femmes  avaient  dépassé 
soixante  ans. 

De  Graefe  (2)  indique  avoir  noté,  dans  ses  livres,  pendant  huit  années, 
plus  de  20  cas  de  glaucome  hémorrhagique;  en  mettant  à  2  pour  1001a 
fréquence  du  glaucome  hémorrhagique,  comparativement  aux  autres  formes, 
et  la  fréquence  du  glaucome  à  3  pour  100,  ces  20  cas  se  rapporteraient  au 
chiffre  formidable  de  700  glaucomateux,  et  à  celui  de  35000  malades  qui 
ont  consulté  de  Graefe  dans  l'espace  de  huit  années.  Notre  maître  n'insiste 
pas  sur  la  coïncidence  du  glaucome  hémorrhagique  avec  les  vices  cardiaques, 


(1)  Ami.  d'Ocul,  t.  LXI,  p.  55. 

(2)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XV,  p.  185. 
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mais  bien  avec  des  anomalies  locales  analogues  à  celles  des  vaisseaux  réti- 
niens du  côté  de  la  circulation  cérébrale,  confirmées  du  reste  directement 
plus  tard  par  M.  Liebreich.  «  Un  certain  nombre  de  malades,  dont  la 
plupart  souffraient  de  maux  de  tête  habituels,  et  présentaient  une  artério- 
sclérose cérébrale,  ont  succombé  à  des  attaques  apoplectiques,  comme  du 
reste  cela  est  aussi  la  règle  pour  de  simples  cas  d'hémorrhagie  sénile  de  la 

j  rétine»  (la  plupart  des  malades  avaient  dépassé  la  cinquantaine). 

Nous  aussi,  nous  devons,  pour  arriver  à  un  chiffre  de  20  cas  de  glaucome 
hémorrhagique,  compulser  les  registres  de  40000  malades  ;  on  comprend 

i  combien  il  est  alors  difficile  d'établir  la  proportion  des  vices  cardiaques 

|  qui  peuvent  parfaitement  exister  sans  qu'au  moment  de  la  présentation 
ils  se  manifestent  par  des  signes  bien  facilement  appréciables.  On  com- 
.1  prend  donc  aussi  combien  il  y  a  peu  de  confrères  qui  aient  suffisamment 
occasion  de  rencontrer  pareils  cas,  dont  l'importance  leur  échappera  au 

i  point  de  vue  du  traitement,  vu  la  rareté  avec  laquelle  ils  s'offrent  à  leur 

j  observation. 

Le  glaucome  hémorrhagique  se  présente  sous  la  forme  de  glaucome 

1  chronique  simple  et  de  glaucome  aigu  ou  foudroyant. 

Le  glaucome  chronique  simple  hémorrhagique  débute  avec  de  simples 

!  apoplexies  de  la  rétine,  qui  conserve  sa  transparence  absolue  (en  dehors  des 
parties  voisines  des  apoplexies).  Il  apparaît  sous  la  forme  de  ce  qu'on  désigne 
à  tort  comme  rétinite  apoplectiforme.  Les  hémorrhagies  n'atteignent  géné- 
ralement que  peu  d'étendue,  sont  peu  nombreuses,  et  occupent  le  voisinage 
de  la  papille,  parfois  celui  de  la  macula,  où  leur  présence  se  révèle  par 
l'apparition  soudaine  d'un  scotome  central.  Chez  certains  malades,  on  con- 
state la  présence  simultanée  d'anciens  foyers  blanchis  atteints  de  dégénéres- 
cence graisseuse,  parfois  même  on  voit  l'arrangement  en  étoile  autour  de  la 

I  macula  (de  Graefe). 

Ce  qui  différencie  ces  cas  de  simples  hémorrhagies  rétiniennes,  c'est  que, 
simultanément  avec  un  rétrécissement  lent,  mais  nettement  démontrable  du 

i  champ  visuel,  nous  voyons  la  papille  qui  conserve  une  coloration  remarqua- 
blement vive  rentrer  progressivement  derrière  le  niveau  de  la  rétine.  Une 

i  faible  excavation  glaucomateuse  se  développe  à  mesure  que  l'exploration  de 

j  la  tension  oculaire  nous  montre  celle-ci  progressivement  croissante.  Le  dé- 
clin de  la  vision  ne  peut  alors,  dans  la  majorité  des  cas,  être  suivi,  soit  par 
des  perturbations  graves  dans  la  santé  générale,  qui  soustraient  le  malade 

|   à  notre  observation,  soit  par  l'apparition  soudaine  d'une  attaque  de  glau- 

j  «orne  aigu  ou  foudroyant. 

On  a  observé  la  succession  assez  rapide  de  l'attaque  glaucomateuse  après 

[  l'apparition  des  hémorrhagies  que.  M.  Coccius  fixe  à  deux  jours  préalables, 
M.  H.  Pagenstacher  après  cinq  jours;  mais  reste  à  savoir  si,  en  réalité,  ces 

i  malades  n'ont  pas  eu  des  altérations  vasculaires  avec  apoplexies  de  la  rétine 
avant  de  s'être  plaints  et  présentés  au  médecin.  De  Graefe  pense  que  c'est 

j   vers  la  quatrième  jusqu'à  la  dixième  semaine  que  se  présentent  les  phéno- 
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mènes  aigus  de  glaucome.  Nous  connaissons  des  malades  qui  ont  dépassé  de 
beaucoup  ce  terme,  qui  ont  été  six,  huit  mois,  jusqu'à  une  année  en  obser- 
vation avant  de  présenter  l'attaque  aiguë.  Ce  qui  est  infiniment  plus  rare, 
c'est  de  voir  un  cas  d'hémorrhagies  rétiniennes  se  compliquer  des  svmptômes 
du  glaucome  chronique  irritatif,  c'est-à-dire  la  dureté  du  globe  s'accentuer 
très  sensiblement,  et  la  cornée  se  ternir  sans  qu'un  véritable  excès  doulou- 
reux révèle  au  malade  la  modification  qui  s'est  produite  dans  l'état  de 
son  œil  malade.  C'est  l'excessive  sensibilité  de  l'œil  et  les  douleurs  péri- 
orbitaires  intolérables  qui  dénotent  tout  d'abord  ce  changement,  dû  très  pro- 
bablement à  de  vastes  épanchements  dans  les  membranes  profondes  de  l'œil 
et  dans  le  corps  vitré,  car  la  constatation  directe  n'est  à  cette  époque  plus 
possible  au  moyen  de  l'ophthalmoscope. 

La  rémission  d'une  pareille  attaque  ne  s'observe  pas,  au  contraire  la 
dégénérescence  glaucomateuse  marche  d'habitude  avec  une  grande  rapidité 
sur  ces  yeux  privés  de  vision  par  une  seule  et  unique  attaque. 

Les  cas  qui  restent  fort  longtemps  sans  se  transformer  en  glaucome  aigu 
peuvent  d'autant  plus  s'imposer  comme  de  simples  hémorrhagies,  suite  d'ar- 
tério-sclérose  rétinienne,  qu'au  début  le  rétrécissement  du  champ  visuel  fait 
défaut  ou  ne  peut  être  constaté  qu'à  une  réduction  sensible  de  la  lumière,  et 
que  les  premiers  débuts  de  l'excavation  échappent  aisément  à  l'examen  d'un 
observateur  absorbé  par  l'étude  des  épanchements  variés  groupés  autour  de 
la  papille.  Ce  qui  facilite  en  outre  pareille  erreur,  c'est  que  le  coloris  de  la 
papille,  très  peu  refoulée,  se  confond  sensiblement  avec  celui  de  la  rétine. 

La  possibilité  d'avoir  échappé,  en  cas  de  glaucome  hémorrhagique,  à  un  désastre  auto- 
rise d'autant  moins  à  douter  de  la  nature  maligne  de  l'affection,  qu'on  a  moins  pu  pour- 
suivre l'observation  de  pareil  cas.  Aussi  M.  Mauthner  dit  :  «  Il  peut  arriver  que  dans  le 
véritable  glaucome  existent  des  hémorrhagies.  J'ai  opéré  une  fois  un  glaucome  chronique 
simple  où  le  quadrant  inférieur  montrait  de  nombreuses  extravasations.  L'iridectomie  ne 
provoqua  pas  de  phénomènes  rebelles.  L'opération  et  ses  suites  furent  les  mêmes  que  dans 
un  cas  régulier  de  glaucome  chronique  simple  sans  apoplexies  rétiniennes;  ces  dernières 
n'augmentèrent  pas  après  l'opération.»  Cette  dernière  réflexion  prouve  aussi  qu'elles  ne 
disparaissent  pas  et  pour  tirer  une  conclusion  on  aurait  dû  relater  comment  ce  cas  se  com- 
porta plusieurs  années  après.  J'ai  aussi  à  diverses  reprises  opéré  des  malades  atteints  de 
glaucome  chronique  irritatif,  chez  lesquels  la  présence  d'apoplexies  isolées  au  voisinage 
de  la  papille  avait  été  préalablement  constatée.  En  prenant  toutes  les  précautions  (usage 
prolongé  des  myotiques,  sclérotomie  préparatoire)  j'ai  aussi  vu  ces  cas  tout  d'abord  se  com- 
porter comme  des  glaucomes  réguliers,  mais  la  suite  a  bien  montré  que  de  nouvelles 
hémorrhagies  intra-oculaires  arrivaient  après  un  laps  de  temps  variable,  parfois  assez  long 
(deux  à  trois  ans),  et  non  seulement  le  bénéfice  de  l'opération  était  perdu,  c'est-à-dire 
l'arrêt  dans  la  marche  de  la  maladie,  mais  en  dépit  de  l'intervention  chirurgicale  de  nou- 
veaux accès,  cette  fois  fort  douloureux,  invitaient  à  faire  l'énucléation. 

Le  diagnostic  de  nombre  de  cas  de  glaucome  hémorrhagique  ne  peut  être 
établi  qu'à  la  suite  des  accidents  formidables  que  l'excision  de  l'iris  réserve 
à  l'opérateur  non  averti.  Il  s'agit  ordinairement  de  cas  de  glaucomes  chro- 
niques irritatifs  ou  de  glaucomes  aigus  à  rémittences  où  l'exploration  du  fond 
de  l'œil  n'est  plus  possible,  ainsi  que  la  constatation  du  mode  de  rétrécisse- 
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ment  (la  présence  de  scotomes  centraux).  Ce  qui  est  caractéristique  pour  ces 
cas,  c'est  que,  si  le  malade  n'est  pas  à  même  de  signaler  la  présence  d'un 
scotome  avant  l'apparition  des  véritables  phénomènes  glaucomateux,  il 
affirme  du  moins  avec  certitude  n'avoir  jamais  éprouvé  le  moindre  phéno- 
mène prodromique,  le  glaucome  irritatif  chronique  ou  aigu  est  apparu  sou- 
dainement, sans  que  rien  avertit  le  malade  que  l'organe  de  la  vision  mena- 
çait ruine.  Un  autre  signe,  c'est  la  disproportion  du  temps  écoulé  entre 
l'apparition  des  phénomènes  glaucomateux  et  le  haut  degré  d'abaissement 
de  la  vue,  comme  le  prouve  la  destruction  complète  de  toute  sensibilité 
pour  la  lumière  dans  le  glaucome  fulminant.  En  peu  d'heures  ou  même  de 
minutes  la  vue  est  et  reste  à  jamais  abolie;  aussi  sommes-nous  porté  à  croire 
que  la  majorité  des  cas  de  glaucome  de  ce  genre  sont  de  nature  hémor- 
|  rhagique. 

Dans  le  quart  des  observations  qu'on  recueille,  le  second  œil  se  perd 
rapidement  après  la  perte  du  premier  (6  fois  sur  22  cas  de  de  Graefe);  dans 
un  autre  quart,  il  se  passe  un  certain  nombre  d'années  jusqu'à  ce  que  des 
phénomènes  glaucomateux  plus  ou  moins  analogues  se  développent  sur  le 
I  second  œil;  tandis  que,  dans  la  moitié  des  cas,  l'autre  œil  est.  resté  intact 
I  pendant  une  période  d'observation  qui  comprend  quelques  années.  Invo- 
lontairement ce  dernier  fait  met  en  mémoire  comment  de  simples  cas  d'apo- 
plexies rétiniennes  (rétinile  apoplectiforme)  se  comportent;  nous  pouvons 
aussi  assister  à  une  destruction  lente  de  la  vision  d'un  œil  par  suite  d'une 
série  d'attaques  apoplectiformes,  tandis  que  l'autre  œil  conserve  son  intégrité 
parfaite. 

Jusqu'à  présent  on  n'a  eu  que  rarement  occasion  de  disséquer  des  yeux 
où  le  diagnostic  de  glaucome  hémorrhagique  avait  été  bien  établi  d'avance. 
MM.Pagenstacher  et  Poncet (1)  ont  relaté  pareils  cas;  dans  la  dernière  obser- 
vation, l'excavation  représentée  (pl.  26)  était  assez  profonde  et  absolument 
caractéristique;  les  dilatations  anévrysmales  ont  fait  gagner  jusqu'à  cinq  et 
six  fois  le  diamètre  ordinaire  des  vaisseaux  ;  en  d'autres  points  ceux-ci  ne 
présentaient  qu'un  simple  état  variqueux.  La  paroi  vasculaire  est  devenue, 
par  suite  de  la  distension,  complètement  amorphe,  et  ne  «  constitue  qu'une 
membrane  hyaline  excessivement  mince  ».  La  gaine  lymphatique  de  ces 
vaisseaux  se  trouvait,  chose  curieuse,  partout  fortement  pigmentée,  pigmen- 
tation que  M.  Poncet  rapporte  en  grande  partie  à  l'accolement  de  l'épithé- 
lium  choroïdien  (rétinien). 

Tandis  que  dans  le  cas  de  M.  Poncet  il  n'existe  pas  de  renseignements 
précis  sur  l'état  que  présentait  le  malade  avant  d'être  atteint  de  glaucome 
hémorrhagique,  de  façon  à  donner  l'explication  de  cette  irrégulière  pig- 
mentation des  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux  dilatés,  le  cas  de  M.  Pa- 
gentsacher  (2)  a  bien  présenté  toutes  les  allures  de  la  maladie  en  question. 

(1)  Atlas  des  maladies  profondes  de  l'œil,  Paris,  1879,  p.  26  et  51. 
Atlas  der  path.  anatomie,  pl.  XXXVII. 
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Les  préparations  microscopiques  se  rapportent  à  un  vieillard  de  soixante-dix- 
sept  ans,  qui,  deux  jours  avant  de  se  présenter,  perd  la  vue  de  l'œil  droit,  sans 
souffrance  aucune,  au  point  de  ne  plus  pouvoir  lire  que  le  w  20  de  Jaeger. 
La  rétine  se  trouve  parsemée  de  nombreux  petits  foyers  apoplectiques.  Trois 
jours  plus  lard  les  phénomènes  glaucomateux  éclatent  avec  des  douleurs 
ciliaires  des  plus  intenses,  qui  augmentent  à  tel  point  qu'après  dix-neuf  jours 
•on  procéda  à  l'énucléation.  L'œil  ne  présentait  plus  qu'une  simple  percep- 
tion lumineuse.  Le  malade  succomba  dix  mois  après  à  une  attaque  d'apo- 
plexie. La  rétine,  épaissie  dans  toute  son  étendue,  présente  sur  la  coupe  un 
aspect  ondulé.  De  petites  apoplexies,  ponctuées  ou  striées,  se  rencontrent 
partout,  affectant,  autour  de  la  macula,  un  arrangement  en  arc.  La  section 
du  nerf  optique,  par  contre,  ne  présente  aucune  altération  pathologique. 
Les  parois  des  artères  se  trouvent  sensiblement  augmentées  d'épaisseur  au 
point  de  ne  laisser  le  passage  qu'à  une  série  successive  de  globules  san- 
guins; des  branches  fines  sont  même  oblitérées  par  cette  dégénérescence 
des  parois,  qui  ne  présentaient  plus  trace  de  leur  ancienne  structure.  Le 
réseau  capillaire  montre  des  dilatations  variqueuses  et  de  véritables  ampoules. 
Les  parois  des  capillaires  sont  épaissies  et  parsemées  de  gouttelettes  de 
graisse.  La  rétine,  épaissie,  montre  que  toutes  les  couches  participent  assez 
uniformément  à  l'épaississement.  Des  amas  de  corpuscules  rouges  se  trou- 
vent parsemés  dans  toute  l'épaisseur  de  la  rétine,  à  l'exception  des  couches 
des  bâtonnets  et  des  cônes. 

Ce  qui  reste  encore  à  élucider  dans  les  recherches  d'anatomie  patholo- 
gique des  rares  cas  de  glaucome  hémorrhagique  est  de  savoir  jusqu'à  quel 
point  la  dégénérescence  des  vaisseaux  de  la  rétine  concorde  avec  semblables 
altérations  des  autres  membranes  de  l'œil,  en  particulier  de  la  sclérotique 
et  des  vaisseaux  de  l'orbite,  ainsi  que  de  tout  le  système  artériel.  Les  très 
abondantes  hémorrhagies  qu'on  constate,  en  pareils  cas,  après  l'énucléation, 
la  protrusion  de  tout  le  tissu  graisseux  de  l'orbite,  qui  se  gorge  de  sang,  plai- 
dent pour  une  altération  des  parois  vasculaires  des  parties  avoisinantes 
<le  l'œil. 

Nous  passerons  en  revue  les  diverses  formes  de  glaucomes  secondaires, 
après  avoir  traité  de  la  nature  et  de  l'étiologie  du  glaucome,  leur  place  se 
trouvant  alors,  par  cette  exposition,  naturellement  marquée. 

ARTICLE  V 

NATURE  ET  DÉFINITION  DU  GLAUCOME 

Nous  ne  mentionnons  que  pour  mémoire  les  opinions  sur  la  nature  du 
glaucome  jusqu'à  la  découverte  de  l'ophlhalmoscope,  qui  devait  forcément 
modifier  les  idées  sur  cette  affection  à  allures  si  variables  et  si  insaisissables, 
et  qui  avait  toujours  attiré  l'attention  des  médecins. 
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Jusqu'au  commencement  du  dix-huitième  siècle  l'aspect  glauque  de  l'œil 
fit  supposer  que  l'affection  siégeait  essentiellement  dans  le  cristallin.  On 
verra  plus  loin  qu'un  siècle  et  demi  plus  tard,  après  avoir,  suivant  Brisseau, 
abandonné  cette  idée,  on  revendiqua,  en  Angleterre,  de  nouveau  pour  le 
cristallin  un  rôle  non  indifférent  dans  l'évolution  des  phénomènes  glauco- 
mateux. 

Brisseau  ayant  fait  la  dissection  de  l'œil  du  médecin  de  Louis  XIV,  Bour- 
delot,  qui,  aveugle,  avait  particulièrement  désiré  qu'on  examinât  ses  yeux 
après  sa  mort,  trouva  à  côté  des  opacités  du  cristallin  un  trouble  du  corps 
vitré,  et  on  conclut  que  toutes  les  fois  que  l'humeur  vitrée  se  trouve  épaissie 
•et  opaque,  de  quelque  couleur  qu'elle  puisse  être,  ce  sera  toujours  un  vrai 
j   glaucome  (1). 

Cette  opinion  fut  aussi  adoptée,  en  Allemagne,  et  jusqu'à  Beer  la  cause 
principale  du  glaucome  fut  regardée  comme  siégeant  dans  le  corps  vitré; 
j  tandis  que  l'opinion  de  Wenzel,  d'après  laquelle  il  s'agissait  d'une  maladie 
de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  ne  fut  adoptée  que  par  peu  d'oculistes,  parmi 
lesquels  il  faut  citer  Weller,  qui,  le  premier,  parla  de  la  dureté  du  globe 
oculaire. 

Il  y  a  un  demi-siècle  que  l'opinion  se  répandit,  d'après  Canstatt  et 
Ghelius,  que  le  glaucome  était  dû  à  une  choroïdite,  opinion  qui,  actuel- 
lement, a  encore  cours  chez  un  certain  nombre  de  confrères,  et  dont  Sichel 
père  s'est  faille  plus  ardent  champion  par  ses  travaux  classiques;  l'ophthal- 
jnoscope  vint  enfin  permettre  de  voir  ce  qui  se  passait  dans  le  fond  des  yeux 
glaucomateux.  On  ne  vit  pas  trace  de  choroïdite,  et  l'on  aurait  dû  supposer 
qu'on  irait  de  suite  à  la  recherche  d'une  autre  explication.  Il  n'en  a  pas  été 
ainsi,  et  ce  que  l'inspection  ophthalmoscopique  et  microscopique  ne  permit 
pas  de  confirmer,  on  tâcha  de  le  démontrer  par  des  déductions  et  raisonne- 
ments théoriques  plus  ou  moins  subtils. 

Une  erreur  devait  du  reste  tout  d'abord  ouvrir  l'ère  des  recherches  glau- 
comateuses  ophthalmoscopiques,  car  dans  les  premiers  dessins  et  descrip- 
tions que  Ed.  de  Jaeger  donna  en  1854,  on  admit  que  l'entrée  du  nerf  optique 
était  bombée.  «  Le  nerf  optique  malade,  dit  notre  ami,  est  légèrement  jaune 
verdàtre,  et  présènte  un  aspect  bombé  ne  laissant  dans  son  étendue  percevoir 
I  les  vaisseaux  que  par  un  reflet  rougeàtre.  «  A  cette  même  époque,  de  Graefe 
!  dit  aussi  de  l'excavation  glaucomateuse  «  que  l'entrée  du  nerf  forme,  presque 
dans  toute  son  étendue,  un  monticule  arrondi  et  fortement  proéminent». 

Ce  n'est  qu'une  année  plus  tard  (en  1855)  que  notre  maître,  qui  avait 
déjà  signalé  le  pouls  spontané  et  appelé  l'attention  sur  le  fait  que  ce  phéno- 
mène pouvait  être  provoqué  par  une  pression  sur  le  globe  oculaire,  et  devait 
par  conséquent  se  rapporter  à  une  difficulté  de  la  circulation,  déclara  «  que 
l'amaurose,  suite  du  glaucome  aigu,  se  laisse,  dans  divers  sens,  rapporter  à 
!   une  exagération  de  la  pression  intra-oculaire  (dureté  du  globe  oculaire,  anes- 

(l)  Traité  de  la  cataracte  et  du  ylancome,  Paris,  1709,  p.  210.  Consultez  la  Bibliographie- 

DE  WECKER  ET  LANDOLT.  II.  —  Ai 


658  DE  WËGK.ER.  —  GLAUCOME. 

thésie  de  la  cornée,  paralysie  de  l'iris,  pouls  artériel,  extinction  de  la  vision 
par  rétrécissement  du  champ  visuel)  »  ;  et  ajouta  :  «Quoique  de  plus  pro- 
fondes altérations  constituent  probablement  dans  les  vaisseaux  la  cause  fon- 
damentale du  mal,  je  me  décidai  à  employer  d'une  manière  énergique  l'ap- 
pareil des  moyens  aptes  à  diminuer  la  pression.  »  Cette  décision  fut  surtout 
encore  confirmée  parle  doute  de  l'enfoncement  ou  refoulement  papillaire, 
car  avec  raison  de  Graefe  reconnut  que,  pour  voir  les  détails  de  la  papille, 
il  fallait  recourir  à  l'examen  de  l'image  droite,  et  dit  :  «  Je  me  contente,  pour 
le  moment,  d'élever  des  doutes  contre  la  forme  bombée  de  la  papille  admise 
par  d'autres  observateurs  et  par  moi.  »  Ces  doutes  furent  rapidement  levés 
par  les  travaux  de  Foerster  et  de  Weber  (1857),  mais  constatons  que  l'iridec- 
tomie  fut  employée  par  de  Graefe  avant  que  ce  doute  fût  complètement  dis- 
sipé parles  recherches  anatomo-pathologiques  de  H.  Millier  sur  l'excavation 
glaucomateuse. 

Ceux  qui  ont  passé  leur  existence  à  exalter  les  mérites  du  maître,  et  q 
voudraient  que  sa  grande  découverte  ne  soit  pas  le  fait  d'un  concours 
circonstances  heureuses  au  milieu  desquelles  fut  placé  cet  homme  si  émi 
nemment  doué,  pour  eux,  il  ne  suffit  pas  que  la  découverte  soit  indéniabl 
et  reste  à  jamais  la  gloire  du  grand  maître,  non,  il  dut  aussi  avoir  tou 
préparé  pour  cette  découverte,  avoir  mis  le  doigt  sur  le  fait  de  l'exagératio 
de  la  pression,  et  avoir  été  en  quelque  sorte  l'instigateur  de  tout  traitcmen 
destiné  à  réduire  la  pression  intra-oculaire.  Il  faudra  pourtant  bien  se  rési 
gner  ;  la  constatation  de  l'exagération  de  pression,  déjà  entrevue  par  Weller 
revient  principalement  à  Mackenzie,  la  propagation  des  moyens  chirurgica 
pour  réduire  la  pression  à  Desmarres  père. 

Comment  M.  Jacobson  peut-il  vouloir  faire  croire  que  de  Graefe  avait 
premier  songé  à  établir  le  fait  de  l'exagération  de  la  pression  avec  retentisse 
ment  sur  la  fonction  du  nerf  optique  et  la  rétine,  en  s'écriant  :  «  À  q 
devons-nous  celte  idée  fructifiante  et  nouvelle?  Sur  cela,  il  n'y  a  pas  à  discute 
pour  de  bonnes  raisons.  »  Certes,  car  l'idée  n'était  pas  nouvelle,  et  elle  fu 
principalement  développée  après  la  découverte  de  l'iridectomie  ;  elle  n'étai 
donc  pas  fructifiante.  Car  comment  soutiendrait-on  que  de  Graefe  ait  voul 
agir  par  l'iridectomie  sur  le  nerf  et  son  expansion,  lorsqu'il  était  encore  à 
demander  si  la  papille  était  bombée  ou  excavée?  La  théorie  de  l'exagératio 
de  la  pression  avec  ses  conséquences  fut  développée  dans  tous  ses  détails  p 
de  Graefe,  lorsque  le  hasard  lui  eut  fait  découvrir  l'iridectomie,  et  il 
pouvait  lui  être  venue  la  pensée  de  vouloir  faire  fructifier  cette  idée  par  l'em 
ploi  d'un  moyen  dont  il  ne  connaissait  pas  le  pouvoir  de  réduire  la  pression, 
et  dont  il  ne  savait  le  fait  établi  de  son  pouvoir  réducteur,  puisqu'il  ne  pou- 
vait pas  même,  douze  ans  après,  fournir  la  moindre  explication. 

Cela  réduit-iï  en  rien  le  mérite  de  notre  grand  maître,  de  vouloir  affirmer 
que  la  découverte  de  la  guérison  du  glaucome  n'était  pas  le  fait  d'une  déduc- 
tion logique,  ainsi  que  le  jurare  in  verba  magistri  l'impute  à  certains  de 
ses  élèves  qui  réfutent  les  arguments  qu'on  leur  oppose  par  une  polémique 
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des  moins  courtoises,  comme  si  des  affirmations  violentes  pouvaient  ternir  la 
vérité?  J'ai  été  celui  qui,  étant  parti  après  les  premières  iridectomies  exécu- 
tées à  Berlin  (et  dont  on  était  si  peu  certain  du  résultat  qu'on  les  avait 
pratiquées  en  quelque  sorte  en  cachette),  rapporta  le  fait  de  cette  décou- 
verte à  Desmarres,  qui  me  répondit  :  «  Ah!  il  est  vrai  que  je  n'ai  pas  fait, 
en  pareil  cas,  l'iridectomie,  mais  combien  de  lois  de  Graefe  ne  m'a-t-il  pas 
I  vu  combattre  le  glaucome  par  des  paracentèses  !  » 

On  le  voit,  comme  pour  toutes  les  découvertes,  le  terrain  était  bien 
préparé,  ce  qui  n'empêche  pas  qu'il  fallut  encore  l'homme  de  génie  pour 
j  franchir  la  dernière  marche;  mais  il  est  absolument  injuste  de  vouloir  ici 
exalter  le  mérite  de  de  Graefe  au  point  de  faire  croire  qu'il  aurait  de  fond  en 
comble  établi  la  théorie  de  l'exagération  de  pression  intra-oculaire,  et  qu'il 
serait  arrivé,  par  un  raisonnement  basé  sur  des  faits,  à  la  découverte  d'un 
moyen  de  réduire  la  pression,  comme  si  jusqu'alors  on  n'y  avait  nullement 
|  songé.  M.  Mauthner  a  donc  parfaitement  raison  en  disant  que  Mackenzie  est 
j  celui  qui  a  principalement  insisté  sur  l'anesthésie  de  la  rétine  par  exagéra- 
!  tion  de  la  pression. 

Du  reste,  dans  la  précédente  édition  de  cet  ouvrage,  nous  parlions  de 
[  cette  augmentation  de  la  tension  interne  de  l'œil,  que  déjà  Demours  et 
|  Weller  avaient  reconnue  à  la  dureté  du  globe,  et  que  Mackenzie  et  Middle- 
\  more  avaient  rapportée  à  une  augmentation  du  corps  vitré.  Je  ne  sache  pas 
que  de  Graefe  se  soit  le  moins  du  monde  formalisé  d'avoir,  dix  ans  après  sa 
découverte,  insisté  sur  ce  que  l'exagération  de  pression  intra-oculaire  avait 
été  signalée  en  Angleterre,  pour  la  première  fois,  comme  la  conséquence 
d'un  accroissement  du  volume  du  corps  vitré,  et  c'est  contre  cette  augmen- 
tation de  tension  que  l'on  pratiquait  déjà  en  1830  (Mackenzie,  Middlemore) 
les  paracentèses  scléroticales;  j'aurais  pu  ajouter  les  paroles  de  Mackenzie  : 
«  Une  amélioration  passagère  et  un  soulagement  des  douleurs  sont  parfois 
le  résultat  de  l'opération  et  même  la  conséquence  de  la  ponction  de  la 
chambre  antérieure  et  de  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse.  »  De  Graefe 
ne  s'est  non  plus  nullement  récrié  lorsque  son  meilleur  ami  (ainsi  que  le 
fait  observer  M.  Mauthner)  fit  dire  par  un  de  ses  élèves,  M.  Haffmans  : 
«De  Graefe  ne  connaissait  pas  ce  que  Mackenzie  avait  fait  sur  ce  terrain; 
mais,  nonobstant,  dans  l'histoire,  Mackenzie  doit  être  désigné  comme 
précurseur  de  de  Graefe,  »  et  actuellement  c'est  M.  Jacobson  qui  veut  nous 
faire  croire  que  «  Mackenzie  n'avait  pas  eu  un  soupçon  de  l'hypothèse  de 
de  Graefe  j>. 

Il  est  donc  incontestable  que  de  Graefe  n'a  pas  créé  d'emblée  la  théorie  de 
l'augmentation  de  pression  telle  qu'elle  a  cours  actuellement,  et  que  Mac- 
kenzie y  a  pris  une  large  part;  il  est  non  moins  incontestable  que  de  Graefe  a 
surtout  développé  cette  théorie  après  la  découverte  de  l'iridectomie,  et  que, 
tandis  que  Mackenzie  agissait  logiquement  en  ponctionnant  la  sclérotique 
pour  évacuer  un  trop-plein  de  corps  vitré,  de  Graefe  agissait  empirique- 
ment en  employant,  pour  combattre  le  glaucome,  l'iridectomie,  moyen  dont 
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il  soutenait  jusqu'à  la  fin  de  sa  vie  qu'on  n'arriverait  pas  à  définir  le  mode- 
d'action. 

Depuis  la  mort  de  celui  qui  aura  toujours  accompli  le  chef-d'œuvre  de  ce 
qui  concerne  le  glaucome,  c'est-à-dire  trouvé  le  moyen  de  le  guérir,  on  a 
sensiblement  remué  le  terrain  de  la  pathologie  glaucomateuse,  et  pour  pou- 
voir bien  savoir  ce  qui  tend  à  sortir  de  vrai  de  ce  combat  d'idées  et  de  théo- 
ries, il  sera  nécessaire  d'exposer  celles-ci  successivement.  Nous  débuterons 
naturellement  par  la  théorie  à  laquelle  de  Graefe  était  rallié,  et  à  laquelle 
encore  la  plupart  de  ses  élèves  restent  attachés. 

1°  La  cause  de  V exagération  de  la  pression  est  due  à  u  ne  hypersécrétion, 
suite  de  choroïdite  (de  Graefe).  —  Dans  les  premières  éditions  de  cet 
ouvrage,  nous  débutions,  dans  la  description  du  glaucome,  en  disant  :  «  La 
choroïdite  séreuse  comprend  toutes  les  affections  désignées  sous  l'épithète 
générale  de  glaucomateuses.  »  Les  auteurs  du  tome  supplémentaire  de 
Mackenzie,  MM.  Warlemont  et  Testelin,  disaient,  en  1865  :  «  Une  variété  de 
choroïdite  digne  de  la  plus  sérieuse  attention  est  le  glaucome  que  M.  de  Wecker 
a  appelé  choroïdite  séreuse.  »  Cette  désignation  est  d'autant  plus  justifiée, 
que  l'on  se  conformait  à  cette  époque  absolument  à  la  façon  dont  le  maître 
envisageait  le  glaucome,  qui,  du  reste,  ne  lui  appartenait  pas  en  premier 
lieu;  car  c'est  en  1808  qu'Anteurieth (1)  avait  déjà  désigné  le  glaucome 
comme  une  forme  de  choroïdite,  et  cette  idée  fut  surtout  élaborée  (après- 
avoir  été  adoptée  par  Canstatt),  par  notre  ancien  maître  Sichel,  qui  a  eu  le 
mérite  de  débrouiller  les  opinions  si  variées  qui  avaient  cours  à  cette  époque. 
Middlemore  avait  bien  eu  une  idée  assez  originale,  c'était  de  considérer 
le  glaucome  comme  une  phlegmasie  de  la  membrane  hyaloïde  avec  aug- 
mentation du  volume  du  corps  vitré,  mais  la  plupart  des  auteurs  compé- 
tents, tels  que  Lawrence,  Chelius,  Schroeder  von  der  Kolk,  Arlt,  etc.,  se 
rangèrent  à  l'opinion  dont  Sichel  s'était  fait  le  plus  ardent  champion. 

De  Graefe  définissait  donc  la  nature  du  glaucome  comme  une  choroïdite 
ou  irido-choroïdite  avec  imbibition  diffuse  du  corps  vitré  (et  de  l'humeur 
aqueuse)  amenant  une  augmentation  notable  du  corps  vitré  suivie  de  cet 
accroissement  de  pression  .  Jusque  dans  son  dernier  travail,  publié  en  1869, 
quoiqu'il  ait  déjà  fait  une  concession  à  la  théorie  de  l'irritation  nerveuse 
émise  par  Donders,  car  il  parle  de  manifestations  de  cette  choroïdite  qui  ne 
sont  pas  véritablement  inflammatoires,  mais  simplement  sécrétoires,  il  finit 
par  chercher  constamment  dans  une  irritation  des  nerfs  la  cause  principale 
de  la  choroïdite  qui,  après  une  irritation  intense,  détermine  une  choroïdite 
avec  symptômes  inflammatoires  à  la  suite  d'une  faible  irritation  des  sym- 
ptômes de  nature  sécrétoire  seulement. 

Ce  qui  était  embarrassant  pour  soutenir  pareille  théorie,  c'était  l'absence 
des  produits  inflammatoires  ;  mais,  chose  curieuse,  de  Graefe,  en  se  réfu- 
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giant  derrière  l'image  de  l'iritis  séreuse,  où  l'on  supposait  qu'aussi  la  for- 
mation de  produits  pouvait  se  réduire  à  une  opacité  diffuse  de  l'humeur 
aqueuse  avec  augmentation  de  la  quantité  sécrétée  de  ce  liquide,  et  proba- 
blement accroissement  de  la  pression  dans  la  chambre  antérieure,  pensait 
que  la  choroïdite  glaucomateuse  devait  de  préférence  être  une  maladie  sécré- 
toire.  Une  double  erreur  fut  ici  commise,  d'abord  dans  les  cas  d'iritis  ou 
•d'irido-choroïdite  séreuse;  on  négligeait  les  produits  cellulaires  constam- 
ment déposés  sur  la  membrane  de  Descemet,  sur  l'iris  et  dans  son  épaisseur, 
et  on  les  rapportait  à  un  simple  trouble  de  l'humeur  aqueuse  ;  et,  d'autre  part, 
-on  prenait  dans  le  glaucome,  comme  produit  inflammatoire,  le  trouble  de 
d'humeur  aqueuse,  qui  n'existe  pas  et  n'est  qu'apparent. 

Sur  quelles  recherches  histologiques  s'est  donc  appuyé  de  Graefe  lorsqu'il 
déclare  encore,  en  1858,  que  sur  des  portions  excisées  dans  l'iritis  séreuse, 
on  ne  trouvait  guère  d'altérations  pathologiques  de  la  trame  indienne.  A  part 
qu'ici  il  se  rencontre  constamment  des  changements  pathologiques  (infiltra- 
tion cellulaire)  localisés  dans  les  gaines  lymphatiques  des  vaisseaux,  sa  con- 
clusion était  encore  bien  peu  heureuse  lorsqu'il  prétendait  que  la  source  du 
mal  ne  saurait  être  mise  en  doute  pour  l'iritis  séreuse  comme  étant  dans 
l'iris.  Quelle  maladie,  suivant  nos  connaissances  actuelles,  mérite  moins  le 
nom  d'iritis  que  la  forme  désignée  comme  séreuse,  et  il  se  passera  bien  peu 
de  temps  jusqu'à  ce  que  ce  nom  soit  définitivement  rayé,  attendu  qu'il  est 
reconnu  qu'il  s'agit  ici  d'une  lymphangite  à  laquelle  la  trame  de  l'iris  ne 
participe  que  secondairement. 

Un  point  devait  forcément  embarrasser  de  Graefe  une  fois  qu'il  eut 
Teconnu  l'amaurose  avec  excavation  du  nerf  optique  comme  glaucome  chro- 
nique simple,  c'est  qu'évidemment  ici  il  n'y  pouvait  être  question  de  pro- 
duits inflammatoires.  Plus  on  observait,  disait  notre  maître,  plus  on  pouvait 
se  convaincre  que  ces  cas,  absolument  dépourvus  de  symptômes  inflamma- 
toires, devenaient  de  temps  à  autre  inflammatoires,  qu'ils  montraient  des 
troubles  de  leurs  milieux  (troubles  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  altéra- 
tions cornéennes),  et  que  l'absence  de  l'injection  des  parties  externes  du 
globe  oculaire  ne  donnaient  aucune  preuve  de  l'absence  d'altérations  inflam- 
matoires dans  le  fond  de  l'œil. 

Non  moins  embarrassant  était  le  fait  incontestable  que  les  dissections  des 
yeux  glaucomateux  ne  démontraient  jamais,  ou  presque  jamais,  la  présence 
■de  produits  inflammatoires  du  côté  du  tractus  uvéal  atteint  de  choroïdite. 
A  cela  on  répondait  que,  comme  Henry  Millier  l'avait  démontré,  on  pouvait, 
avec  une  production  de  masses  inflammatoires  notable  et  déversée  à  sa  sur- 
face, trouver  la  trame  même  de  la  choroïde  et  de  l'iris  sensiblement  normale; 
donc,  si  ces  produits  étaient  simplement  séreux  et  déversés  dans  les  chambres, 
le  résultat  d'une  dissection  d'un  œil  atteint  de  glaucome  inflammatoire 
devrait  ainsi  être  négatif.  Actuellement,  nous  disposons  de  moyens  d'inves- 
tigation infiniment  plus  subtils,  et  qui  nous  prouvent  que  ce  que  H.  Muller 
envisageait  comme  sensiblement  normal,  dans  un  cas  d'irido-choroïdite 
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séreuse,  ne  l'est  pas,  et  que  surtout  les  vaisseaux  et  gaines  lymphatiques  pré- 
sentent ici  constamment  des  altérations  caractéristiques. 

Il  restait  un  autre  moyen  de  se  tirer  d'embarras,  moyen  auquel  nous- 
même  avons  eu  recours;  c'est  de  soutenir  que,  si  l'excès  de  pression  arrivait 
à  entraîner'  une  atrophie  progressive  et  des  plus  accusées  de  la  trame  du 
tractus  uvéal,  à  plus  forte  raison,  elle  devait  exercer  une  action,  en  les  faisant 
disparaître,  sur  des  produits  inflammatoires  moins  solidement  organisés.  On 
se  gardait  bien,  on  le  comprend,  de  parler  des  dissections  d'yeux,  où  la  pres- 
sion, comme  dans  des  cas  aigus  de  glaucome,  n'avait  pas  eu  le  temps  de  pro- 
duire une  action  comprimante  sur  le  tissu  mollasse  de  la  papille  du  nerf 
optique,  et  n'avait  donc  pas  pu  faire  disparaître  des  produits  inflammatoires, 
si  en  réalité  ils  avaient  existé. 

Il  est  à  noter  que  çà  et  là  on  trouvait  bien,  dans  les  dissections,  de  très 
légères  altérations,  des  accumulations  de  cellules  rondes  en  groupes  près 
des  veines  de  la  choroïde,  le  long  de  leur  gaine  (Sattler),  qu'on  s'efforçait 
d'interpréter  comme  symptôme  inflammatoire,  et  ce  fait  amena  M.  Mauthner 
à  déclarer  qu'on  ne  saurait  parler  d'un  résultat  absolument  négatif  con- 
cernant cette  membrane  (la  choroïde).  Certes,  pas  plus  qu'on  ne  pourra 
soutenir  que  ious  les  yeux  soumis  à  l'examen  hislologique,  après  avoir  passé 
par  des  phases  glaucomateuses,  ont  du  être  forcément  des  yeux  absolument 
normaux  ;  mais  on  n'est  nullement  autorisé  à  rapporter  tout  ce  qui  se  ren- 
contre dans  un  œil  glaucomateux,  comme  se  rattachant  à  une  altération 
glaucomateuse. 

Ainsi  il  est  connu  que  certaines  lymphangites  oculaires  prédisposent  au 
glaucome,  mais  on  aurait  tort  d'envisager  le  glaucome,  ainsi  que  cela  a  été 
fait,  comme  une  lymphangite  ou  périchoroïdite  (A.  Sichel).  L'inflammation 
de  l'espace  périchoroïdien  de  Schwalbe  peut  se  compliquer  de  symptômes 
glaucomateux;  nous  pouvons  poursuivre  cette  lymphangite  le  long  des  vais- 
seaux dans  la  choroïde  même,  mais  si  par  hasard  un  pareil  cas  se  présente  à 
la  dissection,  est-on  autorisé  à  déclarer  que  la  lymphangite  joue  un  rôle  pré- 
pondérant dans  le  glaucome,  et  que  l'on  ne  saurait  soutenir  que  les  résultats 
nécropsiques  sont  absolument  négatifs  clans  .e  glaucome. 

A  un  esprit  aussi  éminemment  lucide  que  celui  de  de  Graefe,  il  ne  pou- 
vait certainement  pas  échapper  le  côté  vulnérable  de  sa  théorie.  Aussi 
voit-on  aisément  que  l'élément  principal  du  glaucome  consistait  en  une  irri- 
tation des  nerfs  sécréteurs  entraînant  une  inflammation  choroïdienne  de 
nature  sécrétoire.  Intense  et  violente,  cette  choroïdite  sécrétante  montrait 
des  phénomènes  saisissables  d'inflammation  qui  allaient  en  se  dégradant  au 
point  de  n'être  plus  apparents  extérieurement  lorsque  l'irritation  était  faible 
et  ne  stimulait  que  très  modérément  les  nerfs  sécréteurs.  Tout  en  étant 
jusqu'à  la  fin  de  sa  vie  partisan  des  phlogoses,  comme  causes  du  glaucome 
il  penchait  inconsciemment  vers  la  théorie  si  mal  définie  des  nécroses  sécré- 
toires.  La  théorie  dont  il  s'éloignait  le  plus  est  celle  qui  cherche  une  aug- 
mentation du  contenu  par  défaut  de  déversion  des  liquides  sécrétés,  et 
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cela  «  parce  que  les  nerfs  pénétrants  (à  travers  la  sclérotique),  et  qui  con- 
tiennent les  fibres  sécrétoires,  subiraient  par  ce  fait  une  entrave  importante 
dans  leurs  fonctions  ».  Comme  s'il  n'en  était  pas  absolument  de  même  à  la 
suite  d'une  choroïdite  hypersécrétante  qui,  augmentant  le  volume  du  corps 
vitré,  devrait  forcément  se  répercuter  comme  exagération  de  pression  sur 
les  nerfs  prétendus  sécréteurs,  et  entraver  leur  fonctionnement  en  propor- 
tion de  l'exagération  de  la  pression  qui  pèse  sur  eux  et  qui  les  prive  plus  ou 
moins  de  leur  conductibilité. 

2°  Le  glaucome  est  la  conséquence  d'une  névrose  des  nerfs  sécréteurs 
de  l'œil  (Donders). —  Devant  bien  se  rendre  à  l'évidence  que  dans  les  glau- 
comes chroniques  simples  les  symptômes  inflammatoires  font  absolument 
défaut,  Donders,  prenant  cette  forme  comme  prototype,  déclare  qu'elle  n'est 
qu'une  névrose  provoquée  par  l'irritation  des  nerfs  sécréteurs  de  l'œil  avec 
augmentation  de  tension.  Cette  irritation  des  nerfs  peut,  d'une  manière  non 
expliquée  par  Donders,  entraîner  une  ophthalmie  qui  nous  donne  alors  la 
choroïdite  sécrétante  de  de  Graefe.  Tandis  que  pour  de  Graefe  la  choroïdite 
sécrétante  va  dans  le  glaucome  chronique  simple  tellement  en  s'atténuant 
que  l'apparence  inflammatoire  finit  par  s'effacer,  au  contraire  la  névrose  ne 
revêt  pour  Donders  aucunement  le  caractère  inflammatoire  dans  le  glaucome 
chronique  simple,  mais  en  s'accentuant  entraîne  l'évolution  de  symptômes 
inflammatoires  qui  se  manifestent  de  plus  en  plus  à  mesure  que  le  glaucome 
prend  une  allure  aiguë. 

On  le  voit,  ni  de  Graefe  ne  sait  se  détacher  complètement  des  idées  de 
névrose,  ni  Donders  de  celles  de  phlogose.  Suivant  les  besoins  de  la  cause 
on  les  mélange;  aussi  comme  véritablement  conséquent  et  logique,  il  faut 
citer  un  seul  adhérent  de  la  théorie  névropathique  du  glaucome,  c'est 
Schnabel,  qui,  avec  raison,  nie  dans  les  formes  du  glaucome  plus  ou  moins 
aiguës  tout  symptôme  inflammatoire  et  rapporte  les  altérations  de  la  cornée 
à  l'excès  de  tension.  Il  rejette  toute  inflammation  de  l'iris  ;  la  pupille  large, 
mais  libre  de  synéchies,  ne  présente  pas  d'exsudats  et  le  tissu  iridien  se 
comporte  excisé  comme  un  tissu  sain,  à  part  les  divers  degrés  d'atrophie 
par  lesquels  il  peut  avoir  passé.  Comme  par  nous  et  par  Schweigger,  le 
trouble  du  corps  vitré  est  formellement  nié.  L'injection  épisclérale, 
les  douleurs,  l'anesthésie  et  les  troubles  attribués  au  liquide  non  transparent 
que  la  névrose  sécrétante  ferait  déverser  dans  l'œil  ne  sont  que  simulés  par 
les. phénomènes  de  dissociation  de  la  couche  épithéliale  et  l'œdème  cornéen. 

Qu'en  réalité  il  en  soit  ainsi,  quelle  meilleure  preuve  peut-on  trouver  que 
dans  la  provocation  d'une  attaque  aiguë  de  glaucome  par  l'instillation  d'une 
goutte  d'atropine  dans  un  œil  qui  présente  les  symptômes  d'un  glaucome 
chronique  irritalif  ?  Sous  nos  yeux  nous  voyons  en  quelque  sorte  s'accentuer 
es  symptômes  irritatifs  au  point  de  simuler  une  inflammation  et  ceux-ci 
rétrograder  sous  l'influence  des  instillations  d'ésérine  et  se  dissiper,  dans 
l'espace  de  quelques  heures,  sans  laisser  trace  de  leur  passage.  Où  trouve-t-on 
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le  vestige  d'un  produit  inflammatoire,  la  trace  d'une  altération  dans  les 
tissus  pouvant  se  rapportera  une  phlogose?  Observons-nous  quelque  chose 
d'analogue  pour  une  autre  véritable  inflammation  quelconque  de  l'œil? 

De  quelle  manière  voudrait-on  expliquer  ici  la  rupture  d'équilibre  par  une 
augmentation  de  sécrétion  ou  une  rétention  des  liquides  sécrétés?  L'atropine 
refoulant  l'iris  vers  la  zone  de  filtration,  déjà  peu  libre,  on  sera  forcé  d'ad- 
mettre que  ce  cortège  de  symptômes  si  alarmants  ayant  seulement  l'apparence 
d'une  violente  inflammation  évolue,  dans  l'espace  d'un  très  court  laps  de 
temps,  et  disparaît  sous  l'action  myotique  de  l'ésérine  en  venant  et  en  s'en 
allant  pour  laisser  les  membranes  absolument  intactes. 

Nous  savons  combien  est  entouré  d'obscurité  le  terme  de  névrose  qui, 
d'après  Donders,  se  localise  dans  les  nerfs  sécréteurs  du  tractus  uvéal,  que 
personne  n'a  encore  isolés  et  vus  et  qui,  d'après  Schnabel,  se  combineraient 
aux  nerfs  sensilifs  de  ce  même  tractus  dont  l'existence  n'est  pas  mieux  prou- 
vée. La  plupart  des  raisons  de  l'irritation  intr a-oculaire  de  ces  nerfs  qui 
devraient  engendrer  cette  névrose  ont,  comme  nous  l'exposerons  dans  la 
description  du  glaucome  consécutif,  trouvé  une  explication  infiniment  plus 
facile  et  plus  naturelle  dans  la  théorie  obstructive.  Toutes  les  causes  de 
tiraillement  que  l'on  invoque  pour  établir  l'action  irritante  sur  les  soi-disant 
nerfs  sécréteurs  ou  sensitifs,  ne  sont  autre  chose  que  la  conséquence  d'une 
exagération  de  tension  et  peuvent  pour  cela  être  rapportées  à  elle,  sans  ser- 
vir de  prétexte  à  l'évolution  du  glaucome. 

Ce  qu'il  importe  de  signaler  pour  la  théorie  de  Donders,  c'est  qu'elle  con- 
duit ceux  qui  y  adhèrent  à  admettre  des  glaucomes  de  cause  extra-oculaire. 
Cette  cause  peut  être  centrale,  périphérique  ou  réflexe.  l\  y  aurait  un  glau- 
come spinal  et  cérébral  ;  d'après  Mooren,  ce  serait  un  genre  de  myélite  dé- 
terminant des  «symptômes  irritatifs  occasionnés  par  les  fibres  du  trijumeau 
qui  naissent  des  corpora  pyramidalea  à  la  hauteur  des  4e  et  5e  vertèbres 
pectorales  ».  Des  affections  dans  cette  région  concordant  avec  le  glaucome, 
ainsi  que  la  coïncidence,  rare  de  maladies  du  cerveau  chez  des  glaucomaleux 
suffisent  à  notre  confrère  pour  échafauder  cette  forme  de  glaucome  central, 
qui  se  combinerait  de  névrite  optique  et  qui  n'est  cérébrale  que  parce  que 
l'idée  en  a  germé  dans  le  cerveau  sans  avoir  jamais  eu  une  existence 
réelle. 

Ce  n'est  pas  sur  un  plus  solide  appui  que  se  base  le  glaucome  périphéri- 
que ou  réflexe.  Ce  sont  principalement  les  névralgies  du  trijumeau  qui  se 
seraient  compliquées  de  glaucome  (Tavignot,  Schmidt-Rimpler,  Hutchinson). 

Ce  qui  est  indéniable,  c'est  que  nous  observons  des  névralgies  péri-orbi- 
taires  durant  des  années  et  qui  ne  se  compliquent  pas  du  moindre  chan- 
gement de  tension  intra-oculaire  ni  de  phénomènes  glaucomateux.  Arrive-t-on 
exceptionnellement  à  constater  une  coïncidence  d'une  névralgie  avec  des 
phénomènes  glaucomateux  (Hutchinson)?  On  n'est  jamais  suffisamment  éclairé 
par  l'observation,  si  en  réalité,  la  névralgie  n'était  pas  elle-même  la  consé- 
quence du  glaucome. 
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Du  reste  jusqu'à  quel  point  l'expérimentation  physiologique  a-t-elle 
éclairci  cette  question  dont  elle  aurait  fourni  une  base  inébranlable?  Dans 
cette  question,  il  fallait  tout  d'abord  s'entendre  sur  le  nerf  fournissant 
les  vaso-moteurs,  contracteurs  et  dilatateurs  des  vaisseaux.  Est-ce  le  sym- 
pathique, est-ce  le  trijumeau  ?  En  second  lieu  l'irritation,  en  contractant 
les  vaisseaux,  augmente-t-elle  la  pression  et  la  paralysie  des  vaso-moteurs, 
en  les  dilatant,  la  diminue-t-elle,  ou  au  contraire  augmente-t-elle  la  pression, 
comme  le  prétendent  certains  expérimentateurs?  M.  Wegner,  qui  le  pre- 
mier usait  du  contrôle  manométrique  chez  les  lapins  servant  pour  l'ex- 
I    périence ,  coupe  le  trijumeau  et  le  sympathique  du  cou.  Cette  section 
'•    est  suivie  d'une  forte  dilatation  des  vaisseaux  de  l'iris,  que  dissipe  et 
!    transforme  en  énergique  contraction  vasculaire  l'irritation  du  bout  supérieur 
j    du  sympathique,  tandis  que  la  même  irritation  de  l'extrémité  supérieure  du 
trijumeau  sectionné  ne  modifie  en  rien  la  dilatation  vasculaire.  Conclusion  : 
|    c'est  le  sympathique  qui  fournit  les  nerfs  vaso-moteurs.  Si  l'on  observe 
cette  même  dilatation  en  coupant  le  trijumeau,  c'est  qu'on  comprend  dans 
[    cette  section  le  sympathique  qui  lui  est  intimement  adossé.  Comme  après  la 
j    section  du  sympathique  (section  que  de  son  côté  on  ne  dut  pas  aisément 
j    exécuter  sans  toucher  au  trijumeau)  on  voit  la  pression  oculaire  simul- 
l    lanément  s'affaisser  avec  la  dilatation  vasculaire  ;  on  conclut  que  la  dila- 
tation des  vaisseaux  sous  V influence  d'une  parésie  du  sympathique  con- 
corde avec  une  diminution  de  pression;  inversement,  la  contraction  vas- 
culaire par  irritation  des  fibres  du  sympathique  avec  une  augmentation 
de  pression. 

Comme  base  de  cette  théorie  il  est  donc  admis  que  la  dilatation  vasculaire 
plus  ou  moins  généralisée  dans  le  tractus  uvéal  concorde  avec  une  diminution 

j  de  sécrétion,  et  inversement,  on  admet  qne  la  pression  intra-oculaire  et  par 
suite  l'exosmose  (ainsi  que  la  diapédèse)  s'accroît  sous  l'influence  de  la  con- 
traction des  fibres  musculaires  des  parois  entre  lesquelles  coule  le  sang.  Au 
contraire  ces  parois  sont-elles  dilatées  par  paralysie,  le  sang  y  pénètre  en 
grande  abondance,  dilate  les  capillaires  et  fait  que  momentanément  la  pres- 
sion augmente  ;  mais,  comme  les  capillaires  ne  renferment  pas  d'éléments 

1  contractiles,  une  fois  dilatés,  ils  n'opposent  plus  de  résistance  au  sang  qui 
leur  afflue  de  façon  que  celui-ci  circulera  dans  les  voies  artérielles  élargies 
sous  une  impulsion  j»ar  contraction  moindre  et  par  suite  avec  moins  de 
déperdition  par  exosmose  et  de  diapédèse.  On  admet  ici  encore  comme  indis- 
cutable, que  l'excrétion  vasculaire  est  régularisée  par  la  pression  intravas- 
culaire,el  que  proportionnellement  aune  diminution  de  pression  intravascu- 
laire  répond  une  déperdition  de  l'excrétion  vasculaire;  qu'inversement 
l'excrétion  et  par  suite  la  pression  intra-oculaire  sont  intimement  liées  à 
l'augmentation  de  la  pression  intravasculaire. 

Une  rupture  d'équilibre  entre  sé-  et  excrétion  oculaire  doit  ici  toujours 
encore  intervenir  pour  expliquer  que  l'accroissement  de  tension  se  développe 
par  accroissement  du  volume  des  milieux  que  renferme  la  coque  oculaire. 
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Ainsi  que  voyons-nous  se  produire  dans  le  glaucome  prodromique  par 
l'emploi  alternatif  de  l'atropine  et  de  l'ésérine  ?  Le  premier  dilate  les  vais- 
seaux, diminue  donc,  suivant  la  théorie  sus-admise,  la  sécrétion  intra-oculaire, 
et  pourtant  qu'arrive-t-il?  La  tension  intra-oculaire  augmente  au  point  de 
faire'éclater  une  attaque  aiguë  de  glaucome.  C'est  qu'ici  le  refoulement  de 
l'iris  vers  la  zone  de  filtration  a  contre-balancé,  par  l'entrave  portée  à  l'excré- 
tion, l'effet  d'une  diminution  de  tension,  sous  laquelle  coule  le  sang  dans 
les  vaisseaux  dilatés.  S'agit-il  d'une  attaque  aiguë  de  glaucome?  les  instil- 
lations répétées  d'ésérine  peuvent  ramener  un  excès  notable  de  pression 
intra-oculaire  à  un  état  normal.  Pourtant  quel  plus  puissant  agent  sur 
l'élément  musculaire  des  parois  des  vaisseaux,  quel  plus  énergique  contrac- 
teur  vasculaire  possédons-nous?  Sous  son  influence  la  tension  intravascu- 
laire  et  l'excrétion  s'accentuent  dans  cet  œil  déjà  très  tendu,  mais  simul- 
tanément la  forte  contraction  du  sphincter  de  l'iris,  suivie  du  dégagement 
de  la  zone  de  filtration,  contre-balance  ce  surcroît  apporté  encore  à  l'aug- 
mentation préexistante  du  contenu  oculaire,  et  même  donne  lieu  à  un 
déversement  de  ce  surcroît. 

Autrement  se  comporterait  cette  explication,  si,  en  se  tenant  à  la  première 
des  deux  théories  admises  par  M.  Adamuck,  on  fait  abstraction  de  l'influence 
du  degré  de  dilatation  ou  de  contraction  vasculaire  sur  l'excrétion,  et  si  on 
n'envisage  que  la  réduction  ou  diminution  d'espace  dans  la  coque  oculaire, 
que  l'accroissement  ou  la  contraction  de  calibre  des  vaisseaux  provoqué  dans 
la  coque  oculaire.  Ici  la  dilatation  vasculaire  sur  un  œil  atropinisé  et  déjà 
atteint  de  glaucome  prodromique  amène  une  réduction  d'espace  simultané- 
ment avec  l'entrave  portée  par  le  refoulement  de  l'iris  à  la  liberté 
d'écoulement  des  liquides  intra-oculaires;  là  après  instillation  d'ésérine,  la 
réduction  d'espace  par  contraction  vasculaire  coïncide  avec  le  dégagement 
de  la  zone  de  filtration  par  le  myosis  produit  artificiellement. 

M.  Adamuck  a  plus  tard  fait  encore  intervenir  l'accroissement  de  la  ten- 
sion intravasculaire  générale  sur  la  pression  intra-oculaire  par  accroisse- 
ment d'excrétion  vasculaire,  car  cette  augmentation  de  la  tension  vasculaire 
générale  doit  contre-balancer  la  diminution  de  la  sécrétion  dans  les  vaisseaux 
contractés  de  l'œil  (par  irritation  des  vaso-moteurs)  qui  résulterait  forcémen 
de  la  présence  d'une  moindre  quantité  de  sang  dans  la  coque  oculaire  et  que 
l'augmentation  de  la  pression  dans  les  vaisseaux  de  l'œil  n'arriverait  passeule 
à  contre-balancer. 

Tout  cela  se  relie  mal,  car  il  manque  ici  l'indication  précise,  où  et  quand 
se  produit  la  rupture  d'équilibre  ?  On  comprend  aisément  qu'une  onde  de 
liquide  traverse  continuellement  la  coque  oculaire  représentant  une  vessie 
remplie  de  liquide;  que  la  quantité  de  liquide  que  laisse  traverser  cette 
vessie  dépend  de  la  quantité  de  liquide  que  les  vaisseaux  intra-oculaires 
laissent  transsuder  et  que  la  vessie  elle-même  laisse  échapper.  Cette  onde 
n'augmente  sous  l'influence  de  la  tension  vasculaire  générale  qu'à  la  condi- 
tion que  le  passage  à  l'écoulement  du  liquide  oculaire  soit  libre  et  se  trouve 
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dans  des  conditions  normales.  Car,  si  Tonde  accrue  par  suite  d'une  augmen- 
tation intravasculaire  générale  rencontre  un  obstacle  du  côté  de  l'excrétion 
oculaire,  elle  augmentera  la  tension;  cette  tension  pesant  sur  les  vaisseaux 
intra-oculaires  portera  entrave  à  l'entrée  d'un  excès  de  quantité  de  sang 
dans  la  coque  oculaire,  et  finira  même  par  réduire  sensiblement  le  volume 
de  sang  qui  peut  pénétrer  dans  l'œil,  de  façon  qu'il  arrive  alors  qu'en  dépit 
d'une  augmentation  intravasculaire  générale,  l'excrétion  vasculaire  dans  la 
coque  oculaire  diminue.  Il  résulte  de  ce  fait  que  l'accroissement  de  tension 
vasculaire  générale  (et  les  fluctuations  normales  qu'il  présente)  ne  retentiront 
sur  l'œil  qu'à  une  condition,  c'est  que  l'excès  de  sécrétion  extravasculaire 
qu'il  entraîne  dans  son  cortège  rencontre  pour  son  écoulement  un  obstacle; 
des  fluctuations  même  assez  sensibles  dans  la  tension  intravasculaire  géné- 
rale qui  retentissent  sur  la  circulation  intra-oculaire  seront  annulées  et  con- 
tre-balancées par  un  écoulement  plus  abondant  de  liquide  à  travers  la  zone  de 
filtration  libre. 

Dans  ces  expériences,  on  a  fait  intervenir  le  sympathique  et  la  tension 
intravasculaire  générale  de  l'œil  comme  éléments  essentiels  qui  gouvernent 
la  sécrétion  oculaire,  mais  l'œil  se  comporte  comme  toute  autre  partie  de 
l'organisme.  Dans  les  expériences  de  MM.  Grûnhagen  et  de  Hippel,  on  a 
davantage  assimilé  l'œil  à  un  organe  sécréteur,  à  une  glande,  on  lui  a  trouvé 
un  système  nerveux  régulateur  de  sa  circulation,  ainsi  que  des  nerfs  prési- 
dant spécialement  à  la  sécrétion  intra-oculaire.  Avec  M.  Adamuck,  la  con- 
traction des  vaisseaux  sous  l'influence  de  l'irritation  du  sympathique  amène 
non  une  augmentation  d'excrétion  et  de  tension,  mais  au  contraire  une  dimi- 
nution d'excrétion  et  de  tension. 

Le  vaso-dilatateur,  le  véritable  nerf  sécréteur  serait  le  trijumeau,  et  son 
irritation  près  de  son  origine  dans  la  moelle  allongée  déterminerait  toujours 
une  forte  augmentation  de  tension,  en  produisant  une  irritation  des  nerfs 
vaso-dilatateurs  qui  émanent  du  trijumeau  et  déterminent  la  contraction  des 
fibres  musculaires  vaso-dilatatrices.  11  faut  non  seulement  cette  dilatation 
active,  mais  aussi  encore  une  irritation  impulsive  des  mêmes  nerfs  dilata- 
teurs fonctionnant  simultanément  comme  nerfs  sécréteurs,  pour  expliquer 
l'augmentation  de  tension  à  la  suite  de  l'irritation  du  trijumeau.  Car  nous 
l'avons  vu,  la  paralysie  des  vaso-contr  acteur  s  sous  l'influence  de  la  section 
du  sympathique  entraîne  aussi  une  dilatation,  cette  fois-ci  passive,  des  vais- 
seaux qui,  elle,  ne  serait  pas  suivie  d'augmentation  d'excrétion  ni  d'accrois- 
sement de  tension  intra-oculaire.  D'après  les  premières  expériences  de  ces 
confrères  on  assimilait  en  réalité  l'œil  à  une  glande,  car  il  s'agissait  d'une 
augmentation  de  sérosité  ou  de  lymphe  (dans  les  espaces  lymphatiques)  par 
suite  d'une  irritation  active  des  nerfs  sécréteurs.  Plus  tard  ces  mêmes  expé. 
rimentateurs  laissent  (à  l'instar  de  ce  qu'a  fait  M ,  Adamuck)  davantage  inter- 
venir la  tension  intravasculaire  générale. 

Les  vaisseaux  de  l'iris  et  de  la  choroïde  dont  les  vaso-dilatateurs  sont  ac- 
tivement irrités  et  dont  les  parois  sont  par  suite  distendues,  opposent  une 
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moindre  résistance  à  la  transsudation,  si  celle-ci  est  activée  par  suite  d'une 
tension  intravasculaire  généralement  accrue,  tandis  qu'au  contraire  lesympa- 
tique  irrité  joue  un  rôle  en  opposant  à  cette  transsudation  par  la  contraction 
vasculaire  un  plus  grand  obstacle,  de  façon  à  diminuer  ainsi  la  pression. 

Nous  verrons  encore  comment  cette  question  si  complexe  de  l'innervation 
vasculaire  et  des  nerfs  sécréteurs  est  mise  en  jeu  pour  donner  lieu  à  un  trai- 
tement particulier  en  s'attaquant  aune  branche  du  trijumeau. 

3°  L'augmentation  de  la  pression  est  due  à  un  accroissement  du  contenu 
par  entrave  portée  à  l'excrétion,  à  la  filtration  oculaire.  —  Tandis 
qu'après  l'école  de  Donders  on  était  pendant  quelque  temps  porté  à  établir 
la  présence  d'un  glaucome  intra-oculaire  par  irritation  nerveuse  directe  (in- 
flammatoire) et  un  glaucome  extra-oculaire  par  irritation  des  nerfs  sécréteurs, 
on  a  dans  ces  derniers  temps  porté  son  attention  davantage  —  et  avec  raison 
—  sur  les  altérations  directement  constatables  dans  l'œil  même  et  qui  ne  se 
basent  pas  sur  un  raisonnement  plus  ou  moins  théorique  de  névrose,  mais  ont 
pour  but  de  constater,  la  sécrétion  étant  admise  comme  un  facteur  ne  subissant 
.pas  de  fluctuations  anormales,  la  présence  d'entraves  apportées  à  l'excrétion, 
à  la  filtration  oculaire. 

La  première  fois  que  la  filtration  oculaire  fut  mise  en  avant  dans  le 
glaucome,  ce  fut  à  l'occasion  du  mode  de  guérison  de  cette  affection  par  l'éta- 
blissement d'une  cicatrice  à  filtration;  en  employant  ce  terme  il  y  a  quinze 
ans,  j'admis  à  la  fois  que  l'établissement  de  pareille  voie  excrétoire  pouvait 
rétablir  l'équilibre  entre  une  sécrétion  normale  et  une  excrétion  entravée, 
aussi  bien  que  déverser  un  surcroit  de  sécrétion  pour  laquelle  les  voies  nor- 
males d'excrétion  s'étaient  montrées  insuffisantes.  L'attention  sur  le  rétablis- 
sement ou  l'agrandissement  des  voies  d'excrétion  oculaire,  en  établissant  une 
cicatrice  près  de  la  jonction  scléro-cornéenne,  fut  mise  en  éveil  à  une  époque 
-où  ni  les  beaux  travaux  de  Leber  sur  la  filtration  oculaire,  ni  ceux  de  Knies  et 
d'Ulrich  sur  les  courants  nutritifs  de  l'œil,  n'avaient  encore  vu  le  jour. 

La  filtration  de  l'œil  s'opère  de  la  manière  suivante  : 

Le  grand  courant  d'éléments  nutritifs  fourni  par  le  tractus  uvéal  passe  par 
le  corps  vitré,  traverse  l'insertion  indienne  et  quitte  l'œil  en  passant  par  le 
■tissu  trabéculaire  péricornéen,  où  il  est  repris  par  le  liquide  qui  remplit  ces 
espaces  et  est  en  partie  déversé  dans  le  tissu  sous-conjonctival. 

Pour  arriver  dans  le  corps  vitré,  ce  liquide  a  traversé  en  partie  la  rétine  et 
fourni  de  préférence  les  éléments  nutritifs  à  l'appareil  sensoriel  de  l'œil,  l'ap- 
pareil conductif  étant  nourri  par  l'arbre  vasculaire  rétinien.  L'existence  du 
grand  courant  nutricier  qui  traverse  d'arrière  en  avant  l'œil  et  le  quitte  au 
proche  voisinage  du  bord  cornéen  a  été,  par  les  expériences  avec  des  injec- 
tions colorées,  établie  d'une  manière  irrécusable.  Ce  qui  n'est  encore  nulle- 
ment prouvé,  c'est  quelle  est  la  quantité  de  liquide  qui,  déversé  vers  la  surface 
scléroticale  de  la  choroïde,  suit  l'espace  suprachoroïdien  pour  se  rendre  dans 
l'espace  intervaginal  des  gaines  du  nerf  optique  avec  lequel  il  communique, 
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ou  pour  transsuder  à  travers  les  mailles  si  serrées  de  ia  sclérotique.  Tandis 
qu'entre  les  travaux  de  Knies  et  d'Ulrich  il  n'y  a  que  de  petites  variantes  sui- 
vant le  chemin  que  prend  le  grand  courant  nutricier  pour  aboutir  à  la  chambre 
antérieure  et  au  tissu  trabéculaire  péricornéen,  une  seule  expérience  fort  dis- 
cutable de  ligature  du  nerf  optique  sur  le  lapin  (et  avec  bien  des  choses  qui 
l'entouraient)  a  suffi,  par  l'augmentation  notable  de  la  pression  oculaire 
qu'elle  provoque,  pour  faire  conclure  à  l'expérimentateur,  M.  Slilling,  qu'il 
devait  exister  ici  une  autre  voie  d'excrétion,  niais  qu'on  n'est  pas  encore  par- 
venu à  démontrer,  ni  par  les  injections  colorantes  (Knies),  ni  par  des  recher- 
ches directes  d'analomie  histologique. 

Actuellement  il  est  donc  avéré  que  le  gros  du  liquide  nutricier  s'échappe 
près  du  bord  cornéen  en  se  déversant,  suivant  les  uns,  dans  le  plexus  veineux 
qui  se  trouve  renfermé  dans  le  tissu  trabéculaire  (Rouget  Leber),  suivant  les 
autres,  dans  les  espaces  lymphatiques  du  tissu  trabéculaire  (Schwalbe,  Wal- 
deyer),qui  ne  sont  alors  que  la  continuation  directe  de  la  chambre  antérieure 
envisagée  elle-même  comme  un  vaste  espace  lymphatique.  La  chambre  an- 
térieure est  donc  le  réservoir  des  liquides  nutriciers  de  l'œil  inutilisés  ou 
épuisés  quant  à  leurs  matériaux  nutritifs  ;  son  contenu  représente  du  corps 
vitré  filtré. 

Actuellement  les  recherches  solidement  appuyées  par  les  faits  pathologiques 
établissent  donc  l'entrave  portée  au  déversement  du  gros  courant  nutricier 
et  suivant  l'ordre  chronologique  c'est  Manfredi,  Knies,  nous  et  Weber  qui 
avons  apporté  les  premiers  appoints  pour  la  démonstration  de  ces  faits. 

Manfredi  et  Knies,  l'un  en  1876,  l'autre  une  année  après,  insistèrent  sur 
ce  fait,  déjà  signalé  par  Henry  Mùller  (1858)  et  Althof  (1801),  que  des  in- 
flammations avec  induration  des  parties  scléroti  cales  pouvaient  avoir  pour 
conséquence  une  obltération  de  la  rigole  de  Fontana  avec  accolement  de  la 
périphérie  de  l'iris.  Entre  le  premier  et  le  second  travail  de  M.  Knies  sur  ce 
sujet,  j'eus  en  1876  l'idée  que  la  rupture  d'équilibre  donnant  lieu  au  glau- 
come pouvait  être  déterminée  par  des  empiétements  des  niasses  vitreuses 
sur  le  canal  de  Fontana  et  que  l'entrave  portée  à  l'excrétion  serait  active- 
ment aidée  par  la  compression  des  tissus  trabéculaires,  même  sous  l'influence 
d'un  excès  de  pression. 

C'est  après  l'apparition  de  ce  travail  que  M.  Ad.  Weber  émit  sa  théorie  de 
l'obstruction  par  gonflement  des  procès  ciliaires  repoussant  la  périphérie  de 
l'iris  vers  la  rigole  de  Fontana.  Le  gonflement  des  procès  ciliaires  représente 
dans  le  glaucome  chronique  simple  une  simple  entrave  dans  la  circulation; 
il  donne  lieu  dans  l'attaque  à  une  véritable  stase.  Mais  comment  survient  cette 
entrave?  Toute  maladie,  dit  M.  Weber,  qui  se  combine  avec  une  réduction 
prolongée  delà  pression  (artérielle)  cardiaque,  comme  des  vices  de  lamitrale 
et  des  vices  valvulaires  du  cœur  droit  ou  d'autres  états  qui  donnent  lieu  à  des 
hypérémies  passives,  ainsi  que  l'emphysème,  la  pléthore,  la  ménopause,  la 
suppression  de  flux  hémorrhoidaux,  en  outre  des  causes  occasionnelles  et  les 
occupations  qui  donnent  passagèrement  lieu  à  des  dilatations  veineuses,  ainsi 
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que  des  accès  répétés  et  prolongés  de  toux,  le  travail  répété  et  prolongé  de 
la  parturition,  les  professions  de  serrurier,  de  forgeron,  etc.,  — toutes  ces 
conditions  sont  à  envisager  comme  causes  du  glaucome  par  gonflement  des 
processus  ciliaires.  Tout  en  signalant  lui-même  ce  genre  d'explication  ainsi 
généralisé  comme  «  démodé  »,  il  pèche  essentiellement  par  la  base,  car 
toutes  ces  causes  sont,  il  faut  l'avouer,  excessivement  fréquentes  et  le  glaucome 
comparativement  à  cette  fréquence  excessivement  rare.  Les  troubles  circu- 
latoires, les  vices  cardiaques,  qu'on  devrait,  suivant  cette  théorie,  si  souvenl 
rencontrer  chez  les  glaucomateux,  ne  se  trouvent  pas,  ainsi  que  M.  A.  Weber 
le  soutenait  principalement,  pour  les  sujets  glaucomateux  jeunes.  M.  A.  Weber 
cherche  même  pour  l'explication  de  l'hérédité  du  glaucome  une  cause  extra- 
oculaire et  la  trouve  dans  la  transmission  de  la  disposition  aux  dilatations 
veineuses  en  général. 

Plus  pratiques  dans  leurs  recherches,  nos  confrères  anglais  ont  davantage 
recherché  les  causes  occasionnelles  dans  l'intérieur  de  l'œil  même. 
M.  Priesley  Smith  a  étudié  la  très  grande  facilité  avec  laquelle  la  moindre 
exagération  de  pression  dans  la  chambre  postérieure  (le  corps  vitré)  rejette 
les  procès  ciliaires  vers  l'insertion  indienne  et  entrave  alors  l'écoulement 
du  grand  courant  nutritif  à  sa  sortie  de  l'œil  ;  mais  ce  courant,  pour  arriver 
au  tissu  trabéculaire  et  avant  de  traverser  l'insertion  indienne,  doit  passer 
entre  les  bords  du  cristallin  et  les  procès  ciliaires,  par  l'espace  périlenticu- 
laire  ;  une  réduction  de  cet  espace  retentirait  donc  de  suite  sur  l'écoulement 
direct  des  liquides  de  l'œil  par  le  tissu  trabéculaire  péricornéen.  Cette  réduc- 
tion s'opère  dans  les  yeux  de  personnes  avancées  en  âge  par  l'augmentation 
du  diamètre  équatorial  du  cristallin,  qui  n'est  plus  rendu  convexe  sous  les 
impulsions  accommodatrices.  Des  recherches  anatomiques  ont  conduit  notre 
confrère  à  la  constation  du  fait  que  chez  les  glaucomateux  en  réalité  le  cris- 
tallin est  sensiblement  plus  grand  que  le  cristallin  le  plus  volumineux  mesuré 
dans  ses  dimensions  équatoriales  sur  des  yeux  normaux.  Donc,  s'il  est  vrai 
que  l'augmentation  équatoriale  du  cristallin  est  générale  pour  tous  les  yeux 
et  qu'un  nombre  infime  seulement  deviennent  glaucomateux,  on  peut  sou- 
tenir que  congénilalement  ceux  qui  sont  prédisposés  présententent  un  cris- 
tallin plus  grand,  ou  que  cette  augmentation  tient  à  des  altérations  mor- 
bides du  cristallin  même.  Ces  altérations  cristalliniennes  expliqueraient  fort 
bien  l'évolution  lente  du  glaucome,  mais  pour  l'accès  aigu  notre  confrère 
dut  aussi  recourir  à  un  surcroît  de  réduction  de  l'espace  périlenticulaire  par 
congestion  veineuse  ou  hypérémie  active  des  procès  ciliaires  mêmes. 

Une  pareille  congestion  des  procès  ciliaires,  mise  sous  l'influence  d'une 
irritation  inflammatoire  du  corps  ciliaire  même  et  de  l'iris,  est  admise  par 
M.  Brailey.  A  la  suite  d'une  sécrétion  exagérée  de  liquide  dans  les  pro- 
cessus ciliaires,  ceux-ci  se  gonflent  de  plus  en  plus,  rejettent  l'insertion  in- 
dienne contre  la  rigole  de  Fontana  et  font  de  cette  façon  alors  dérouler  tout 
le  cortège  des  symptômes  glaucomateux  en  établissant  un  cercle  vicieux.  Nous 
retombons  avec  cette  théorie  dans  les  phlogoses. 
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Ce  qu'il  est  indispensable  de  prouver,  c'est  d'où  part  la  première  pertur  - 
bation  dans  la  pression  intra-oculaire,  car  une  fois  la  pression  quelque  peu 
augmentée  dans  la  chambre  postérieure  il  s'ensuit  forcément  une  congestion 
passive  des  procès  ciliaires,  une  réduction  de  l'espace  périlenliculaire,  un 
refoulement  de  l'iris  vers  la  rigole  de  Fontana  et  alors  le  surcroît  indéniable 
de  pression  par  entrave  de  l'écoulement  extra-oculaire. 

Cette  augmentation  primitive  de  la  pression  dans  la  chambre  postérieure 
peut  s'expliquer  de  diverses  façons;  la  filtration  intra-oculaire  a  été  déjà  direc- 
tement entravée  dans  l'œil  avant  d'arriver  au  tissu  trabéculaire  péricornéen. 
Il  est  prouvé  que  l'iris  est  le  filtre  à  travers  lequel  passe  près  de  la  rigole  de 
"Fontana  le  grand  courant  nutricier.  Lorsque,  d'après  M.  Ulrich,  le  tissu  iri- 
dien,  par  suite  de  changements,  séniles  ou  inflammatoires,  est  altéré,  il  se 
prête  moins  à  la  filtration.  Déjà  physiologiquemenl  l'épaississement  de  l'iris, 
lorsque  la  pupille  se  dilate  notablement,  met  une  certaine  entrave  à  la  fil- 
tration indienne;  au  contraire  le  fort  myosis  amincit  le  filtre,  en  même 
temps  que  la  contraction  des  fibres  circulaires  de  l'iris,  qui  prennent  en 
quelque  sorte  leur  point  de  traction  sur  le  tissu  trabéculaire  péricornéen, 
distend  les  mailles  du  filtre  scléral. 

Un  surcroît  de  tension  peut  ainsi  résulter  dans  la  chambre  postérieure 
d'une  entrave  portée  à  l'excrétion  oculaire,  non  dans  la  région  péricornéenne, 
mais  dans  toute  l'étendue  de  la  sclérotique  et  près  de  l'entrée  du  nerf  optique. 
Nous  savons  bien  que  la  plus  grande  partie  du  courant  nutricier  est  déversée 
parla  zone  trabéculaire  péricoraéenne,  mais  indubitablement  aussi  une  partie 
transsude  à  travers  la  sclérotique  même  en  dehors  de  cette  zone  et  particuliè- 
rement un  écoulement  plus  actif  que  sur  toute  la  surface  sclérale  doit  s'effec- 
tuer près  du  nerf  optique.  Un  accroissement  de  rigidité  de  la  sclérotique 
avec  diminution  de  son  pouvoir  filtrateur  est  aisément  admissible  ;  que  cette 
imperméabilité  soit  due  à  une  rétraction  avec  épaississement,  comme  veut 
l'avoir  trouvé  M.  Cuscio,  ou  qu'elle  résulte  d'altération  inflammatoire,  d'athé- 
rome,  comme  le  suppose  M.  Coccius,ou  enfin  qu'elle  puisse  évoluer  par  suite 
de  divers  dépôts  salins  sous  l'influence  d'une  diathèse  arthritique,  comme 
nous  le  supposons  nous-même,  il  est  indéniable  que  des  altérations  séniles, 
des  dégénérescences  athéromateuses  des  vaisseaux  et  des  dépôts  dégraisse  et 
de  cristaux  dans  la  trame  sclérale  peuvent  retirer  de  l'excrétion  oculaire  la 
quote-part  qui  revient  à  la  transsudation  sclérale  et  donner  le  signal  de  cette 
augmentation  de  tension,  qui  retentit  alors  sur  le  grand  cercle  de  filtration 
par  gonflement  des  procès  ciliaires,  refoulement  de  l'iris  et  oblitération  du 
canal  de  Fontana.  Ce  qu'il  y  a  à  retenir  des  théories  de  Cusco  et  Coccius, 
c'est  que  leur  manière  d'envisager  l'action  directe  de  la  sclérotique  sur  la 
pression  par  rétraction  est  depuis  longtemps  réfutée,  car  ni  l'épaississement 
scléral  ni  la  réduction  des  diamètres  oculaires  indispensables  pour  soutenir 
pareille  théorie  n'ont  pu  être  constatés  ou  confirmés. 

MM.  Stilling,  Laqueur  et  nous-même  avons  particulièrement  insisté  sur 
ce  fait  que  l'entrave  excrétoire  qui  s'établirait  àl'entourdu  nerf  optique  pour 
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le  liquide  qui  doit  s'échapper  dans  l'espace  intervaginal  pourrait  déterminer 
une  sorte  de  glaucome  postérieur,  et  nous  sommes  porté  à  croire  que  la 
forme  de  glaucome  chronique  simple,  pour  lequel  le  symptôme  primordial 
réside  dans  le  refoulement  de  la  papille  avec  intégrité  de  la  chambre  et  de 
l'emplacement  de  l'iris  et  du  cristallin,  se  rapporte  à  une  obstruction  de  la  voie 
excrétoire  péripapillaire.  De  semblables  dégénérescences  vitreuses,  empiétant 
sur  le  nerf  optique  et  la  lame  criblée  en  particulier,  s'observent  à  l'instar  de 
la  disposition  de  la  lame  vitreuse  près  du  ligament  pectine;  une  compression 
analogue  du  tissu  scléral  péripapillaire  peut  s'établir  pour  l'insertion  des 
gaines  du  nerf  optique,  comme  cela  s'observe  pour  le  tissu  trabéculaire  péri— 
cornéen.  Il  n'existe  dans  l'enveloppe  externe  de  l'œil  que  deux  cercles  non 
garnis  de  membranes  vitreuses  :  c'est  le  passage  de  la  cornée  en  sclérotique  et 
de  la  sclérotique  en  gaine  du  nerf  optique.  Ce  sont  aussi  essentiellement  ces 
deux  régions  qui  laissent  principalement  filtrer  les  liquides  intra-oculaires. 

Nous  envisagons  donc  Je  glaucome  chronique  simple  comme  résultant 
essentiellement  d'une  entrave  portée  à  l'excrétion  postérieure  (péripapil- 
laire), le  glaucome  irritatif  comme  résultant  d'une  combinaison  des  deux 
obstructions  dans  les  voies  antérieures  et  postérieures.  L'attaque  aiguë 
résulte  de  l'obstruction  antérieure  de  la  filtration  et  implique  le  maintien 
de  la  filtration  postérieure  au  début  (le  nerf  lui-même  ne  se  montre  pas 
moins  comprimé),  de  même  que  le  glaucome  chronique  simple  nous  montre 
l'intégrité  de  la  filtration  antérieure  par  la  conservation  d'emplacement  de 
l'iris  et  de  la  grandeur  de  la  chambre  antérieure.  Le  glaucome  prodromique 
résulte  de  velléités  d'obstructions  de  la. voie  d'excrétion  antérieure.  Les  dif- 
férences de  curabilité  du  glaucome  par  iridectomie  et  sclérotomie  plaident 
aussi  beaucoup  en  faveur  d'un  glaucome  antérieur  et  postérieur. 

Nous  devons  encore  mentionner  le  retentissement  des  altérations  sclérales, 
non  comme  défaut  de  filtration,  mais  comme  cause  de  stase  veineuse,  de 
transsudation  séreuse  et  d'atrophie  consécutive  des  tissus.  Déjà,  en  1878, 
M.  Stellwag  de  Carion  avait  signalé  la  rigidité  de  la  sclérotique  des  yeux 
glaucomateux,  qu'il  rapportait  de  préférence  aux  couches  externes,  ce  qui 
entrave  la  dilatation  physiologique  des  émissaires  veineux  sous  l'influence 
d'un  afflux  plus  notable  de  sang  dans  l'œil,  déterminé  par  les  causes  les  plus 
diverses.  En  pareil  cas,  la  quantité  de  sang  artériel  augmentant  dans  la 
coque  oculaire,  le  sang  veineux  ne  pouvant  pas  s'écouler  à  partie  égale,  la 
tension  oculaire  doit  forcément  s'accroître  ;  les  couches  internes  de  la  sclé- 
rotique, en  continuation  directe  avec  la  lame  criblée,  sont  seules  compres- 
sibles et  distensibles;  il  en  résulte  un  glissement  sur  les  couches  externes 
qui  finit  par  accroître  les  difficultés  circulatoires  dans  les  vasa-vorticosa  et 
établir  un  cercle  vicieux  dont  le  point  de  départ  a  pu  résider  dans  des  étals 
congestifs  actifs  de  l'œil,  qui  ne  trouvait  pas  un  déversement  suffisant  du  sang 
veineux  à  travers  une  sclérotique  à  couches  externes  rigides. 

D'après  MM.  Goldzieher  et  Fuchs,  c'est  l'atrophie  de  certaines  régions  de 
la  choroïde  (pour  le  dernier  elles  sont,  de  préférence,  situées  avant  la  sortie 
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des  vasa  vorticosa)  qui  entraîne  un  œdème  du  restant  de  la  choroïde  avec 
œdème,  consécutif  du  corps  vitré  et  des  autres  parties  de  l'œil.  Lorsqu'à  la 
suite  de  l'atrophie  d'un  nombre  considérable  de  vaisseaux  situés  dans  les 
parties  dégénérées,  soit  par  atrophie  sénile,  soit  par  suite  d'altérations 
inflammatoires  à  évolution  très  lente,  la  circulation  complémentaire  se  porte 
sur  le  restant  des  vaisseaux  du  traclus  uvéal,  ceux-ci  charrient  le  sang  avec 
une  pression  d'autant  plus  forte,  que  la  suppression  vasculaire  a  été  plus 
étendue;  de  là  transsudation  séreuse,  augmentation  de  pression,  qui  peut 
alors  entraîner  la  série  des  obstructions  du  grand  cercle  de  filtralion  par 
suite  de  la  suppression  de  la  rigole  de  Fontana  par  accolement  de  l'iris.  A 
l'appui  de  cette  théorie  on  note  la  fréquence  d'atropines  choroïdiennes  qu'on 
a  rencontrées  et  signalées  (de  Arlt)  dans  la  dissection  d'yeux  atteints  de  glau- 
come. Lorsque,  d'après  M.  Fuchs,  la  choroïdite  siège  dans  les  parties  anté- 
rieures, elle  échappe  à  l'inspection  directe,  et  c'est  surtout  l'oblitération  des 
veines  choroïdiennes  situées  avant  les  vasa  vorticosa  que  M.  Fuchs  regarde 
comme  propices  pour  engendrer  une  augmentation  en  entravant  la  sortie 
aisée  du  sang  de  toute  la  partie  antérieure  de  l'œil  et  déterminer  alors  des 
congestions  passives  avec  transsudation  séreuse.  Pour  M.  Fuchs,  l'obstruction 
des  veines  de  là  région  postérieure  où  le  sang  se  déverse  bien  plus  directe- 
ment dans  les  vasa  vorticosa  entraîne  bien  moins  pareils  inconvénients. 

Nous  avons  exposé  les  diverses  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  genèse 
du  glaucome;  il  est  urgent  d'insister  sur  ce  que  la  moindre  exagération  de 
la  pression  doit  forcément  retentir  sur  la  grande  zone  de  fillration.  Le  tissu 
trabéculaire  péricornéen  qui  entoure  le  canal  de.  Schlemm  et  que  nous 
voyons  si  nettement  représenté  sur  les  coupes  que  M.  Waldeyer  a  bien  voulu 
exécuter  pour  nous  (voy.  fig.  147  et  148),  doit,  comme  tout  le  restant  de  la 
sclérotique,  subir  une  compression,  un  déplacement  défavorable  à  son  fonc- 
tionnement. Si  nous  regardons,  avec  raison,  les  espaces  compris  entre  les 
'  trabécules  qui  entourent  et  font  communiquer  ce  tissu  caverneux  avec  le 
canal  de  Schlemm  comme  la  continuation  directe  de  la  chambre  antérieure, 
et  cette  dernière  comme  le  réservoir  des  liquides  nulriciers,  épuisés  ou 
superflus,  on  se  rend  compte  que  tout  excès  de  pression  dans  la  chambre 
I  postérieure  tend  à  resserrer  les  déversoirs  de  ce  réceptaculuin  et  tend  aussi 
!  à  établir  un  cercle  vicieux  en  augmentant  la  pression  dans  la  chambre  anté- 
rieure, qui,  de  son  côté,  exagère  celle  de  la  chambre  postérieure  et,  vice  versa. 
La  rupture  d'équilibre  entre  sé-et  excrétion  sera  d'autant  plus  aisément  éta- 
j  blie,que,  par  suite  de  changements  séniles,  l'élasticité  et  l'extensibilité  de  la 
I  sclérotique  ne  compensent  pas,  par  distension  du  tissu  trabéculaire,  la  com- 
pression que  lui  l'ait  subir  une  augmentation  de  tension  dans  la  chambre 
postérieure.  La  rigidité  des  fibres  les  fait  entasser,  dans  l'âge  avancé,  par 
une  même  pression,  qui,  agissant  sur  des  fibres  extensibles,  les  divise  et  les 
distend.  En  outre,  tandis  qu'à  un  âge  récent  ces  voies  sont  largement  ou- 
vertes dans  le  tissu  souple  de  la  sclérotique,  elles  sont  obstruées  en  partie 
dans  le  tissu  rigide  et  ratatiné  d'une  vieille  sclérotique.  Ces  conditions,  que 
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les  altérations  séniles  amènent  peu  à  peu,  nous  démontrent  la  facilité  avec 
laquelle,  à  une  période  avancée  de  la  vie,  les  diverses  affections  oculaires  se 


Fie.  148. 

a,  tissu  caverneux.  —  b,  prolongement  Je  l'iris.  —  c,  canal  de  Schlemm.  —  d  d,  vaisseaux  san- 
guins. —  e  e,  espace  de  Fontana.  —  f,  membrane  de  Descemet.  —  I,  iris.  —  C,  corps  ciliaire.  — 
M,  muscle  ciliaire.  —  Cr,  cornée.  —  Se,  sclérotique.  —  EE,  épithèle. 


7        /    /  /  ^  M.ty.'éjS 
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Fig.  149, 

aaa,  tissu  caverneux  de  l'angle  indien.  ■ —  b,  angle  iridien.  —  ce,  canal  de  Schlemm.  —  d,  sclé- 
rotique.—  e,  cornée.  —  f,  membrane  de  Descemct.  —  g,  racine  de  l'iris.  —  hh,  muscle  ciliairt.  — 
/,  pont  de  tissu  placé  entre  les  deux  compartiments  du  canal  de  Schlemm.  —  k,  veine.  —  l,  l,  ouver- 
tures qui  font  communiquer  les  espaces  du  tissu  caverneux  avec  le  canal  de  Schlemm. 
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compliquent  si  aisément  de  glaucome,  ce  qui  nous  conduit  tout  naturelle- 
ment à  parler  de  glaucome  consécutif. 

4°  Le  glaucome  complique  d'autres  maladies;  il  est  consécutif.  —  Nous 
devons  passer  en  revue  toutes  les  diverses  membranes  et  parties  consti-, 
tuantes  de  l'œil  pour  ne  pas  omettre  une  des  formes  si  nombreuses  de  glau- 
come. 

La  cornée  ne  présente  pas  d'affections  qui  puissent  se  compliquer  de  glau- 
come ;  si  l'on  a  signalé  les  ectasies  partielles  (Schmidt-Rimper),  la  cornée 
n'est  pour  rien  dans  cette  complication.  Si  de  Graefe,  Mautliner  ont  parlé 
de  kératites  compliquées  de  glaucome,  ou  qui  ont  été  un  signe  précurseur 
du  glaucome,  il  ne  faudra  pas  oublier  que  ces  affections  furent,  il  n'y  a  que 
fort  peu  de  temps,  traitées  par  l'atropine,  qu'il  faut  incriminer  de  la  compli- 
cation, lorsqu'il  s'agissait  de  personnes  avancées  eu  âge.  Depuis  l'introduc- 
tion des  myotiques  dans  le  traitement  des  affections  cornéennes,  ces  compli- 
cations glaucomateuses  ne  sont  plus  signalées. 

La  kératite  diffuse  a  été  souvent,  et  avec  raison,  accusée  de  pouvoir  se 
compliquer  de  glaucome,  mais  on  a  oublié  que  cela  n'arrive  jamais  sans 
qu'une  lymphangite,  une  iritis  séreuse  se  soit  adjointe  à  la  kératite  paren- 
chymateuse,  qui,  lorsqu'elle  existe  seule,  ne  se  complique  jamais  de  phéno- 
nomènes  glaucomateux. 

Les  cicatrices  cornéennes,  non  accompagnées  d'adhérences  de  l'iris,  ne 
peuvent  se  compliquer  de  glaucome  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  sclérose  éten- 
due-des  parties  périphériques  de  la  cornée  ayant  entraîné  des  altérations 
sclérosantes  analogues  dans  les  parties  avoisinantes  de  la  sclérotique.  C'est 
ainsi  que  nous  observons  parfois,  à  la  suite  de  nombreux  foyers  sclérosés 
qui  ont  été  produits  par  une  épisclérite,  une  complication  glaucomateuse 
qu'il  ne  faut  pas  rapporter  à  des  changements  survenus  dans  la  structure  de 
la  cornée,  mais  bien  aux  altérations  concomitantes  de  la  sclérotique  dans  une 
région  la  plus  importante  pour  la  fdtration  de  l'œil. 

La  conjonctive  ne  donne  lieu,  en  devenant  le  siège  d'une  maladie,  à  des 
complications  glaucomateuse  qu'à  la  condition  qu'un  épanchement,  généra- 
lisé avec  vascularisation,  s'opère  tout  à  l'entour  de  la  cornée,  ainsi  que  nous 
l'observons  dans  le  pannus  granuleux.  Ici  les  complications  glaucomateuses 
éclatent  facilement  au  moment  de  la  régression  naturelle  du  pannus  par 
transformation  et  rétraction  cicatricielle  du  tissu  néoplasique  développé  à 
l'entour  de  la  cornée,  et,  à  mesure  que  la  cornée  s'éclaircit,  nous  observons 
une  distension  de  cette  membrane  sous  l'influence  d'une  exagération  no- 
table de  la  pression  oculaire  ayant  agi  sur  le  tissu  ramolli  de  la  cornée. 
L'obstacle  à  la  fdtration,  ayant  déterminé  le  glaucome  consécutif  en  pareil 
cas,  a  été  produit  tout  d'abord  par  l'épanchement  du  tissu  péricornéen  et 
épiscléral,  mais  plus  encore,  et  là  définitivement,  par  la  compression  du 
tissu  trabéculaire  péricornéen  sous  l'influence  de  la  traction  cicatricielle. 

Nous  observons  encore  que  des  cicatrices  conjonclivales  du  globe  oculaire, 
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lorsqu'elles  occupent  une  vaste  étendue  du  bord  cornéen  et  ont  été  déter- 
minées par  des  brûlures,  peuvent  prédisposer  au  glaucome  (Schoeler, 
Mooren).  Encore  faut-il  que  ces  brûlures  aient  entamé  le  tissu  épiscléral  et 
qu'elles  aient  atteint  une  large  étendue  de  la  périphérie  de  la  cornée. 

L'iris  peut  facilement,  par  ses  altérations  morbides,  donner  lieu  au  glau- 
come consécutif.  Ce  sont  surtout  les  lymphangites  oculaires,  connues  sous 
la  désignation  d'iritis  séreuses,  qui  se  compliquent  aisément  de  glaucome. 
Ce  fait  a  fourni  aux  partisans  de  la  théorie  du  glaucome  un  appui  précieux, 
j  jusqu'au  moment  où  on  a  reconnu  que  toutes  ces  iritis  séreuses  se  montrent 
disposées  à  la  complication  lorsqu'elles  ont  donné  lieu  à  de  très  forts  dépôts 
I  cellulaires  dans  la  rigole  de  Fontana  et  sur  la  surface  de  l'iris.;  elles  en- 
1  travent  donc  directement  la  filtration  intra-oculaire  ou  indienne  et  la  filtra- 
tion  extra-oculaire.  Ces  iritis  séreuses  se  compliquent  de  préférence  de  glau- 
come lorsqu'une  partie  de  la  cornée,  recouverte  de  dépôts  cellulaires,  subit 
une  transformation  sclérosante  qui  s'irradie  probablement  aussi  sur  les 
j  régions  scléroticales  avoisinantes. 

Les  autres  formes  d'iritis  ne  donnent  lieu  au  glaucome  consécutif  qu'au- 
tant que  par  la  formation  d'une  synéchie  postérieure  totale,  le  tissu  iridien 
i  subit  une  distension  et  un  déplacement  propice  à  l'oblitération  de  la  rigole 
de  Fontana,  à  l'accolement  de  la  périphérie  de  l'iris  aux  parties  périphé- 
!  riques  de  la  cornée  et  à  une  entrave  notable  à  l'excrétion  oculaire. 

Les  adhérences  de  l'iris  qui  se  forment  à  la  suite  de  perforations  ne  sont 
aussi  dangereuses,  pour  ce  qui  concerne  les  complications  glaucomateuses, 
qu'autant  qu'elles  entraînent  un  accolement  étendu  des  parties  périphé- 
riques de  l'iris  à  la  rigole  de  Fontana.  Nous  observons  que  des  enclavements 
peu  étendus  du  sphincter  de  l'iris  dans  une  plaie  de  la  cornée  ne  sont  pas 
suivis  de  glaucome,  quoique  ici  le  tiraillement  de  l'iris  et  la  contraction  non 
|  entravée  du  sphincter  doivent  donner  lieu  à  des  irritations  nerveuses  bien 
autres  que  si  une  même  étendue  de  l'iris  s'est  faiblement  déplacée  en  s'acco- 
I  lant  près  de  son  insertion  à  la  face  postérieure  de  la  cornée,  mais  cette  der- 
j  nière  adhésion  apporte  un  obstacle  infiniment  plus  notable  à  l'excrétion 
j  oculaire.  Un  fait  digne  de  notre  attention,  c'est  que  pareille  obstruction  par- 
I  tielle  est  supportée  sans  danger  pendant  de  longues  années  de  l'âge  jeune,  et 
I  que  celte  réduction  dans  la  filtration  montre  ses  effets  fâcheux  lorsque  cette 
fonction  s'opère  avec  moins  de  facilité  dans  un  œil  atteint  d'altérations 
séniles  et  régressives.  La  complication  éclate  lorsque  la  sensibilité  de  l'iris 
a  depuis  longtemps  disparu  sous  l'influence  atrophiante  de  la  traction  qui  a 
fait  disparaître  dans  les  parties  tiraillées  les  éléments  nerveux. 

La  choroïde,  devenue  le  siège  d'inflammations  atrophiantes,  les  cho- 
roïdites  disséminées,  centrales,  les  chorio-rétinites  ne  sont  guère  prédispo- 
sées à  se  compliquer  de  glaucome  ;  seule  la  forme  séreuse,  la  lymphangite 
oculaire,  donne  lieu  à  cette  complication,  mais  alors  dans  les  conditions 
susmentionnées,  en  fournissant  de  vastes  agglomérations  cellulaires  qui 
j  obturent  la  rigole  de  Fontana.  Il  est  absolument  incompréhensible  comment 
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de  Graefe  a  pu  émettre  que  la  sclérectasie  postérieure,  le  staphylôme  posté- 
rieur puissent  fournir  un  terrain  propice  pour  le  glaucome  secondaire.  C'est 
l'idée  préconçue  du  tiraillement  des  éléments  nerveux  de  la  choroïde  qui 
a  fait  échafauder  cette  prédisposition  au  glaucome,  qui  n'existe  absolument 
pas.  Loin  de  là,  les  yeux  à  ectasie  sclérale  postérieure  sont  les  moins  dispo- 
sés au  glaucome,  l'amincissement  de  la  sclérotique  péripapillaire  (le  plus  sou- 
vent congénitale,  ou  représentant  un  vice  congénital  développé  par  la  crois- 
sance) facilitant  les  conditions  de  filtration  péripapillaire.  Les  excavations 
glaucomateuses  sont  fort  rares  conjointement  avec  une  sclérectasie  nette- 
ment accusée. 

Les  sarcomes  et  mélanosarcomes  de  la  choroïde  donnent  lieu  à  une  aug- 
mentation de  la  pression  oculaire,  par  suite  d'une  réduction  directe  de  la 
cavité  oculaire,  par  compression  des  veines  émissaires  du  sang  intra-ocu- 
laire  et  exsudation  consécutive,  et  enfin,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  du  corps 
ciliâire,  par  refoulement  de  l'iris  et  oblitération  plus  ou  moins  étendue  delà 
rigole  de  Fontana.  Ce  sont  ces  sortes  de  tumeurs  qui  se  compliquent  le  plus 
promptement  de  phénomènes  glaucomateux,  tandis  que  de  volumineuses 
tumeurs  du  fond  de  l'œil  subsistent  parfois  très  longtemps  sans  entraîner 
de  complication  glaucomateuse.  Des  tumeurs  péri-oculaires  n'entraînent  la 
formation  d'un  glaucome  qu'autant  qu'elles  empiètent  sur  la  face  antérieure 
de  l'œil  et  bouchent  une  partie  du  grand  cercle  de  filtration,  ou  deviennent 
adhérentes  à  la  région  équatoriale  de  manière  à  obstruer  une  partie  des 
veines  émissaires. 

La  rétine  ne  présente  jamais,  dans  ses  divers  états  inflammatoires  et  ses 
dégénérescences  graisseuses,  pigmentaires  et  scléreuses,  la  moindre  ten- 
dance à  une  complication  glaucomateuse.  Il  en  est  absolument  de  même  des 
diverses  formes  si  variées  de  chorio-rétinite.  Quel  singulier  penchant 
montre  alors  M.  Mauthner,  qui  lui-même  reconnaît  ce  fait  en  disant  :  «  les 
infiltrations,  dégénérations  et  anomalies  fonctionnelles  de  la  rétine  n'influent 
pas  sur  la  pression  intra-oculaire,  »  de  vouloir  rapporter  le  glaucome  à  une 
choroïdite  avec  transsudation  rétinienne,  prétendant  que  «  les  troubles  fonc- 
tionnels du  glaucome  partent  de  la  couche  des  bâtonnets  et  des  cônes,  à  pro- 
prement parler  de  la  choroïde.  Cette  choroïdite,  qui  représente  le  glaucome, 
se  caractérise  par  une  quantité  relativement  minime  d'éléments  formés  dans 
l'exsudat,  mais  la  présence  de  produits  inflammatoires  peut  déjà  être  démon- 
trée dans  les  formes  récentes  de  glaucome  inflammatoire  ».  Comment  et  par 
quoi  ?  Ce  qui  est  démontré,  c'est  que,  lorsqu'en  réalité  pareils  états  transsu- 
datifs  des  couches  sensorielles  de  la  rétine  existent,  il  se  déroule  une  succes- 
sion de  phénomènes  cliniques  qui  n'ont  absolument  rien  d'analogue  avec  les 
symptômes  glaucomateux,  et  si  M.  Mauthner,  avec  toute  l'habileté  qui  lui 
est  propre,  s'efforce  d'assimiler  ces  états,  il  se  trouve  en  contradiction  for- 
melle avec  tous  les  autres  cliniciens. 

Une  seule  maladie  de  la  rétine,  à  laquelle  on  a  donné  à  tort  le  nom  de 
rétinite  apoplectiforme,  se  complique  facilement  de  phénomènes  glaucoma- 
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teux;  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  rétinite,  mais  de  simples  plaques  hémorrha- 
giques,  avec  intégrité  des  parties  avoisinantes  de  la  rétine,  et  l'apparition  de 
ces  apoplexies  s'explique  par  des  altérations  vasculaires.  Ces  hémorrhagies, 
peu  étendues  en  général,  siègent  de  préférence  près  de  la  papille  et  de  la 
macule.  L'attaque  aiguë  qui  suit  l'apparition  des  premières  apoplexies  dans 
un  intervalle  de  deux  à  huit  semaines  est  très  probablement  due  à  un  fort 
épanchement  sous  la  rétine  ou  dans  le  corps  vitré.  La  réduction  de  volume 
de  la  cavité  oculaire  peut  déjà,  à  elle  seule,  expliquer  la  rupture  d'équilibre 
entre  sé-  et  excrétion  de  l'œil,  dont  l'enveloppe  principale,  la  sclérotique, 
partage  les  mêmes  dégénérescences  athéromateuses  que  présentent  les  parois 
vasculaires  des  vaisseaux  de  la  rétine. 
Les  tumeurs  gliomateuses  de  la  réline  entraînent  des  complications  glauco- 

[  mateuses  dans  les-  mêmes  conditions  que  cela  a  été  exposé  pour  les 

i  tumeurs  de  la  choroïde. 

Le  nerf  optique  ne  donne  jamais  lieu  dans  le  cours  de  ses  altérations 

I  morbides  à  des  complications  glaucomateuses.  Aussi  ici  faut-il  s'étonner 

!  que  notre  ami  Ed.  de  Jaeger  transporte  le  siège  des  glaucomes  dans  les 
parties  scléroticales  et  la  région  du  nerf  contiguë  à  la  membrane  criblée  qui 
fournissent  le  cercle  de  Haller.  Pourtant  dans  les  staphylômes  progressifs, 
dans  les  épanchements  intervaginaux,  dans  les  propulsions  du  nerf  par 

!  papillite,  où  la  membrane  criblée  et  la  circulation  péripapillaire  à  laquelle 
fournit  le  cercle  de  Haller  sont  le  plus  intimement  intéressées,  nous  ne 
voyons  jamais  ou  presque  jamais  éclater  des  symptômes  glaucomateux. 

Des  milieux  de  l'œil,  seul  le  cristallin  peut  par  ses  altérations  patholo- 
giques engendrer  des  phénomènes  glaucomateux.  C'est  surtout  au  début  de 
son  évolution  cataracteuse  que  son  gonflement,  en  réduisant  le  cercle  péri- 
lenticulaire,  peut  porter  entrave  à  la  fdtration  intra-oculaire  (Prisley-Smith), 
et  cela  a  donné  lieu  souvent  à  la  provocation  de  l'attaque  glaucomateuse  par 
des  instillations  intempestives  d'atropine,  ajoutant  une  perturbation  dans  la 
filtralion  intra-oculaire  à  celle  qui  préexistait  dans  l'œil  même. 

La  déviation  du  cristallin  peut  aussi  aisément  donner  lieu  par  le  refoule- 
ment d'une  partie  de  l'iris  contre  la  rigole  de  Fontana  à  l'apparition  de 
symptômes  glaucomateux;  il  en  est  de  même  d'un  gonflement  partiel  suivi  de 
blessure,  tandis  que  le  contact  des  couches  corticales  avec  l'iris  (après  une 
déchirure  de  la  capsule)  ne  provoque  nullement,  comme  on  le  prétendait 
autrefois  (de  Graefe),  l'apparition  de  phénomènes  glaucomateux. 

Compulsant  toutes  les  diverses  formes  de  glaucome,  il  est  indéniable  que 
leur  évolution  s'explique  aisément  par  des  entraves  qu'une  maladie  ou 
une  désorganisation  de  l'œil  apporte  à  la  filtralion,  mais  ne  peut  être  inter- 
prétée qu'à  force  de  raisonnements  spécieux  par  la  théorie  d'hypersécrétion 
intraoculaire. 
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ARTICLE  VI 

ÉTIOLOGIE  DU  GLAUCOME 

Une  des  plus  considérables  statistiques  sur  le  glaucome  était  jusqu'alors 
celle  que  M.  Schmidt-Rimpler  publia  sur  un  chiffre  de  21  076  malades  qu'il 
compulsa  pendant  une  période  de  5  ans  (1859-1863)  sur  les  registres  de  la 
clinique  de  de  Graefe;  elle  donne  269  cas,  par  conséquent  1,27  pour  100.  Les 
glaucomes  secondaires  n'y  furent  pas  compris,  ainsi  que  cela  a  été  fait  dans 
la  statistique  que  je  viens  de  faire  dresser  par  un  de  mes  élèves,  M.  le  doc- 
teur Esmérian  (de  Gonstantinople).  Ses  recherches  portent  sur  un  chiffre 
de  40  000  malades  et  ont  donné  1,17  pour  100  de  cas, c'est-à-dire  470  glau- 
comateux. 

Pour  la  deuxième  édition  de  cet  ouvrage  j'avais  fait  dresser  une  statistique  portant  seu- 
lement sur  7435  malades  et  qui  n'ont  donné  que  1,10  pour  100,  c'est-à-dire  82  glaucoma- 
teux.  Les  recherches  de  Pagenstecher  faites  pendant  1860-63,  portant  sur  14  619  malades, 
donnent  217  cas,  c'est-à-dire  1,48  pour  100;  peut-être  les  glaucomes  consécutifs  n'ont-ils 
pas  été  éliminés.  Les  268  cas  de  M.  Laqueur  sont  empruntés  à  un  nombre  de  cas  non 
indiqué  par  l'auteur  (il  y  a  compris  les  glaucomes  secondaires). 

La  différence  des  glau comateux  entre  hommes  ou  femmes  n'est  pas  sen- 
sible. L'opinion  que  le  sexe  féminin  prédominerait  avait  été  soutenue  par 
Arlt  et  Donders,  dont  les  statistiques  donnaient  pour  la  clinique  de  Vienne 
une  proportion  de  65  femmes  sur  45  hommes  dans  un  relevé  de  110  cas  et 
pour  la  clinique  d'Utrecht  (Haffmanns),  sur  95  cas,  39  hommes  et  56  femmes. 
A  l'appui  de  ces  statistiques  vient  celle  de  M.  Laqueur,  qui  donne  sur  ses 
268  cas  156  femmes  et  112  hommes  seulement,  donc  une  proportion  de 
58,2  pour  100  de  femmes  sur  41,8  pour  100  d'hommes.  Pourtant  les  deux 
plus  importantes  statistiques,  faites  à  la  clinique  de  de  Graefe  et  dans  la  nôtre, 
contredisent  ces  résultats,  car  M.  Schmidt-Rimpler  trouve  sur  291  glaucoma- 
teux  154  hommes  et  seulement  137  femmes;  de  même  M.  Esmérian  ne  trouve 
sur  les  glaucomateux  de  notre  clinique  que  227  femmes  sur  243  hommes,  ce 
qui  ne  donne  que  48,3  pour  100  de  femmes  comparativement  à  51,7  pour  100 
d'hommes. 

Dans  notre  première  statistique  nous  n'avions  aussi  constaté,  sur  92  cas,  que  24  femmes 
et  M.  Rydel,  d'accord  avec  nous,  trouve,  sur  79  glaucomateux,  46  hommes  et  33  femmes. 
Le  rapport  du  grand  hôpital  de  Vienne  pour  1869  donne,  sur  59  glaucomateux  inscrits,  le 
chiffre  de  32  hommes  pour  27  femmes. 

S'il  y  a  donc  une  prépondérance  pour  un  sexe,  elle  existe  d'après  les 
grandes  statistiques  en  faveur  des  hommes.  Incontestablement  le  glaucome  est 
une  maladie  de  l'âge  moyen  et  avancé,  et  cela  indifféremment  du  sexe.  C'est 
surtout  entre  50  et  60  ans  que  la  fréquence  est  la  plus  frappante  ainsi  que 
l'indique  le  tableau  ci-joint  des  470  cas  observés  dans  les  dernières  années 
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à  notre  clinique  et  cela  en  dépit  de  la  disproportion  déjà  si  notable  entre  les 
personnes  jeunes  et  celles  qui  ont  dépassé  la  cinquantaine. 


AGE. 

HOMMES.  . 

FEMMES. 

0  —  10 

6 

2,5  p.  100 

2 

0,9  p.  100 

10  —  20 

2  •  ! 

0,8  — 

9 

4  — 

20  —  30 

12 

5  — 

7 

3  — 

30—40 

21 

8,6  — 

18 

7,9  — 

40  —  50 

49 

20,2  — 

42 

18,5  — 

50  —  60 

65 

26,7  — 

67 

29,5  - 

60  —  70 

69 

28,4  - 

51 

22,5  — 

70  —  80 

18 

7,4  — 

27 

11,9  — 

80  —  90 

1 

0,4  — 

4 

1,7  — 

243 

227 

Le  total  représente  donc  : 


AGE. 

NOMBRE 

DE  PERSONNES. 

PROPORTION 

POUR  100. 

0  —  10 

8 

1,7 

10  —  20 

H 

2,3 

20  —  30 

19 

4 

30  —  40 

39 

8,3 

40  —  50 

91 

19,4 

50  —  60 

132 

28  i 

60  —  70 

120 

25,5 

70  —  80 

45 

9,6 

80  —  90 

5 

1 

470 

Voici  la  comparaison  entre  la  statistique  de  M.  Laqueur  et  celle  de  M.  Scbmidt-Rimpler 
(jointe  à  celle  de  MM.  Hoffmarins  et  Rydel). 

Laqueur  (252  cas).  Schmidt-Rimpler  (313  cas). 


Hommes  et  femmes.  Hommes.  Femmes. 


10  à 

20  ans 

2,4  p.  100 

20 

à  30  ans 

1,9  p.  100 

1,8  P 

20 

30 

4,4 

30 

40 

7,9 

8 

30 

40 

4,4 

40 

50 

21 

19,2 

40 

50 

19,4 

50 

60 

35,5 

37,9 

50 

60 

31,7 

60 

70 

28,3 

24,2 

60 

70 

26,2 

70 

80 

5,3 

Ù 

70 

80 

11,5 

Dans  ces  divers  tableaux  une  différence  sensible  n'existe  que  pour  le  glaucome  avant 
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vingt  ans  et  cela  s'explique  parce  que  le  glaucome  congénital  (l'hydroplithalmie)  ainsi 
que  le  glaucome  consécutif  ne  sont,  par  certains  auteurs,  pas  compris  dans  les  cas  de 
glaucome. 

Il  résulte  de  l'étude  de  ces  tableaux  que  le  nombre  de  femmes  atteintes  entre 
l'âge  de  50  à  60  ans  est  plus  considérable  que  celui  des  hommes.  Ainsi  nous 
trouvons  à  cet  âge  26,7  pour  100  d'hommes  sur  29,5  de  femmes,  Laqueur 
27,4  pour  100  d'hommes  sur  34,7  pour  100  de  femmes  et  M.  Schmidt- 
Rimpler  27,4  sur 34, 7  de  femmes;  au  contraire,  dans  nos  statistiques  et  celle 
de  Schmidt-Rimpler,  le  nombre  des  glaucomateux  s'accroît  pour  les  hommes 
de  60  à  70  ans;  seul  M.  Laqueur  trouve  encore  une  prépondérance  en 
faveur  des  femmes  qui  présentaient  28,2  pour  100  contre  26,5  pour  100  que 
donnent  les  hommes. 

Il  était  encore  intéressant  d'étudier  la  fréquence  du  glaucome,  suivant  la 
réfraction  des  yeux  glaucomateux,  statistique  difficile  à  établir  à  cause  du 
trouble  visuel  que  présentent  nombre  de  glaucomateux  et  chez  lesquels 
l'exploration  ophthalmoscopique  n'est  pas  possible,  à  cause  de  l'état  de  leur 
cornée;  aussi  notre  statistique  ne  peut-elle  porter  que  sur  206  cas. 


EMMÉTROPIE 

ET  HYPERMÉTROPIE  LÉGÈRE. 

HYPERMÉTROPIE 

MOYENNE    ET  FOUTE. 

MYOPIE. 

38  femmes. 

39  femmes. 

23  femmes. 

48  hommes. 

38  hommes. 

20  hommes. 

86 

77 

43 

Total..  :..    206  cas. 

Il  ressort  de  .cette  statistique  que  l'hypermétropie  se  rencontre  générale- 
ment chez  les  glaucomateux  et  que  la  myopie  est  l'exception.  La  statistique 
de  M.  Laqueur  ne  porte  que  sur  73  cas  et,  ici  aussi,  18  seulement  présen- 
taient de  la  myopie,  18  autres  de  l'emmétropie  ou  un  faible  degré  d'hyper- 
métropie, tandis  que  la  moitié  des  cas  (37)  offraient  un  degré  moyen  ou  fort 
d'hypermétropie;  cette  anomalie  de  réfraction  prédispose  au  glaucome  par 
suite  des  efforts  d'accommodation  qui  ont  donné  au  muscle  circulaire  un  tel 
développement,  qu'il  en  résulte  une  réduction  de  l'espace  périlenticulaire 
plus  ou  moins  considérable;  en  outre  il  faudrait  prendre  en  considération 
les  diamètres  équatoriaux  du  cristallin,  qui  sont  peut-être  plus  grands  chez 
l'hypermétrope  que  chez  l'emmétrope  ou  le  myope. 
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Acluellement  où  nous  portons  bien  plus  de  soins  encore  à  la  détermina- 
tion de  la  réfraction  et  principalement  de  l'astigmatisme,  nous  pouvons, 
d'après  notre  expérience  propre,  affirmer  que  la  réfraction  ne  change  pas 
pendant  l'évolution  et  dans  le  cours  du  glaucome,  que  la  seule  modification 
que  I'iridectomie  fait  subir  à  l'œil  glaucomateux  est  la  production  artificielle 
d'un  astigmatisme  régulier  et  qu'une  sclérotomie  bien  exécutée  n'inlluence 
pas  la  courbure  de  la  cornée.  Les  observations  de  de  Graefe  et  de  M.  Laqueur,. 
qui  soutient  «  que  dans  le  cours  du  glaucome,  le  degré  de  la  réfraction  peut 
considérablement  augmenter»,  ont  été  faites  sans  tenir  compte  de  l'astigma- 
tisme acquis  par  l'opération  et  qui  dans  la  grande  majorité  des  cas  ne  peut 
être  constaté  que  par  l'examen  objectif,  la  kératoscopie. 
.  Du.  reste,  si  dans  le  cours  du  glaucome  la  réfraction  augmentait  réelle- 
ment, il  y  aurait  à  constater  une  compensation  dans  l'accroissement  rapide 
de  la  presbytie  des  personnes  menacées  de  glaucome  et  qui  en  présentent  les 
symptômes  prodromiques,  mais  il  n'en  est  rien. 

On  a  voulu  admettre  encore  que  le  glaucome  rend  hypermétrope  par 
aplatissement  de  la  cornée,  car  sous  l'influence  d'une  pression  exagérée 
le  globe  oculaire  doit,  d'après  Ilelmholtz,  prendre  davantage  la  forme  sphéri- 
que  (la  cornée  s'aplatir);  mais  ici  ni  les  expériences  de  M.  Schelske(l),  ni  les 
mensurations  ophthalmométriques  de  Donders  n'ont  pu  démontrer  pareil 
aplatissement.  L'aplatissement  hypothétique  du  cristallin  serait-il  compensé 
par  son  déplacement  en  avant  pour  ce  qui  concernerait  un  changement 
de  la  réfraction  dans  le  cours  du  glaucome?  Du  reste,  cette  hypermétropie 
acquise  ne  se  trouverait-elle  pas  en  contradiction  flagrante  avec  l'augmen- 
tation de  réfraction  que  ce  même  auteur  (M.  Laqueur)  signale  dans  le 
cours  du  glaucome,  en  admettant  avec  lui  que  ce  changement  de  courbure 
de  la  cornée  se  produit  de  bonne  heure  avant  l'apparition  des  autres  sym- 
ptômes glaucomateux? 

Lorsqu'on  examine  les  divers  membres  des  familles  de  glaucomateux,  on 
constate  que  ceux  qui  ne  présentent  pas  encore  la  moindre  augmentation 
de  tension,  ni  le  moindre  signe  prodromique,  sont  en  général  hypermétropes. 
Contrairement  à  l'expérience  de  M.  Laqueur,  le  choix  prématuré  de 
lunettes  fait  par  nos  glaucomateux  et  dépendant  de  la  presbytie,  qui  s'est  ra- 
pidement développée  chez  ces  glaucomateux,  nous  est  une  preuve  qu'ils 
étaient  hypermétropes  bien  avant  de  présenter  la  moindre  trace  d'exagération 
anormale  de  pression.  Nous  soutenons  donc  que  l'hypermétropie  peut  être 
considérée,  d'après  les  données  de  Prisley-Smith,  comme  prédisposant  au 
glaucome  et  que,  au  contraire,  plus  un  œil  est  myope  et  présente  un  muscle 
circulaire  atrophique,  une  sclérotique  amincie  autour  du  bord  cornéen  et  du 
nerf  optique,  par  suite  des  tractions  et  du  développement  de  la  partie  longi- 
tudinale du  muscle  ciliaire,  moins  pareil  œil  offrira  de  dispositions  au  glau- 
come. 


(1)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  X,  2,  p.  45. 
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Si  nous  consultons  nos  registres  pour  ce  qui  concerne  la  fréquence  relative 
des  diverses  variétés  de  glaucome,  nous  trouvons  sur  nos  470  cas  la  réparti- 
tion suivante  : 
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31 

44 

6 

20 

9 

1 

101 

51 

36 

14 

29 

11 

8 

211 

82 

80 

20 

49 

20 

Proportion  p.  100. 

1,7 

45 

18 

'17 

4,2 

.10,4 

4,2 

Donc  : 

1°  Le  nombre  des  glaucomes  aigus  8  :  470  ::  1  :  60 

2°  —  —  chroniques  irritalifs  211  : 470  ::  1  : 2 

3°  —  —  chroniques  simples  82  : 470  ::  1  :  <> 

4°  —  —  chroniques  irritât,  absolus    80:470::  1:6 

5°  —  —  hémorrhagiques  20  : 470  ::  1  : 23 

6°  —  —  consécutifs  49 : 470  ::  1  : 9 

7°  —  —  prodromiques  20  : 470  ::  1  :  23 

Nous  rencontrons  peu  d'analogie  dans  la  classification  du  glaucome  avec 
les  chiffres  de  MM.  Laqueur  et  Schmidt-Rimpler,  mais  cela  s'explique  par 
la  différence  dans  l'appréciation  d'un  état  d'acuité  plus  ou  moins  prononcé 
du  glaucome.  Ainsi  les  cas  absolument  simples  de  glaucome  n'atteignent 
chez  nous  que  1 7  pour  100,  ils  dépassent  25  pour  100  chez  Laqueur  et  Schmidt- 
Rimpler.  Chez  ces  confrères  les  formes  chroniques  avec  poussées  aiguës  at- 
teignent la  moitié  des  cas,  chez  nous  45  pour  100.  De  notre  tableau  résulte 
également  ce  fait  curieux  que  le  glaucome  aigu  est  infiniment  plus  fré- 
quent chez  les  femmes  que  chez  l'homme  (chez  M.  Larpieur  cette  proportion 
est  de  10  à  1),  et  qu'au  contraire  la  proportion  deglaucomes  chroniques  abso- 
lument simples  tombe  sensiblement  chez  les  femmes  (31  femmes,  61  hommes). 
Pour  ce  qui  concerne  cette  disproportion,  M.  Laqueur  la  note  de  4  à  7.  Donc, 
à  mesure  que  les  phénomènes  glaucomateux  se  concentrent  dans  l'atrophie 
avec  refoulement  du  nerf,  nous  voyons  les  hommes  reprendre  leur  triste 
privilège  d'être  infiniment  plus  prédisposés  aux  maladies  atrophiques  du  nerf 
optique  que  les  femmes. 
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Nous  ne  mentionnons  qu'en  passant  le  peu  d'importance  que  nous  donnons 
à  la  notation  unilatérale  ou  bilatérale  de  glaucome,  attendu  que  la  plupart 
des  malades  n'ont  pas  pu  être  suffisamment  observés  pour  qu'on  ait  pu, 
chez  les  unilatéraux,  affirmer  que  la  maladie  s'est  bornée  à  un  œil;  la  pro- 
portion des  unilatéraux  aux  bilatéraux  était,  pour  270  cas  de  M.  Schmidt- 
Rimpler,  de  101  à  169;  pour  M.  Laqueur,  sur  234  cas,  de  73  à  161;  pour 
M.  Rydel,  de  15  à  64  sur  79  cas.  A  notre  clinique,  sur  405  notés,  312  fois 
il  était  bilatéral  et  93  fois  unilatéral. 

Les  anciennes  données  statistiques  suivant  lesquelles  c'est  l'œil  gauche 
qui  de  préférence  débute  avec  les  symptômes  glaucomateux  et  ce  sont  les 
yeux  à  iris  foncé  qui  sont  de  préférence  atteints,  ne  trouvent  pas  de  confir- 
mation dans  les  nouvelles  recherclies. 

Une  enquête  bien  curieuse  à  faire  serait  de  déterminer  le  chiffre  propor- 
tionnel du  glaucome  suivant  les  races;  la  rareté  du  glaucome  chez  les 
Arabes,  les  Indiens,  la  fréquence  chez  les  nègres  à  sclérotique  pigmentée 
par  plaques  et  la'  répartition  géographique  de  cette  affection  (M.  Moura 
Brazil  a  le  premier  commencé  pareilles  recherches).  Ce  que  nous  avons  de 
positif,  c'est  que  l'observation  déjà  faite  par  BenedictetRosas  est  absolument 
exacte,  à  savoir  que  le  glaucome  est  surtout  répandu  parmi  les  israélites. 
Sichel  père  s'oppose  à  cette  manière  de  voir,  mais  il  suffit  de  relater  une  statis- 
tique de  Arlt,  qui  sur  110  cas  trouve  11  israélites.  Cette  recherche  est  rendue 
chez  nous  assez  difficile,  mais  nous  ne  pensons  pas  nous  tromper  en  portant 
hardiment  aussi  à  20  pour  100  le  nombre  des  glaucomateux  israélites  qui 
viennent  à  notre  consultation.  M.  Ridel  trouve  23  pour  100  glaucomateux,  tan- 
dis que,  toutes  les  affections  oculaires  compulsées,  il  ne  trouve  que  11  1/2 
pour  100.  Cela  montre  en  outre  une  prédisposition  fâcheuse  de  la  race  juive 
pour  les  maladies  oculaires  en  général,  prédisposition  que  notre  clientèle 
confirme  pleinement. 

Ce  sont  encore  les  familles  israélites  qui  nous  donnent  le  plus  souvent 
la  preuve  de  l'hérédité  des  affections  glaucomateuses,  que  déjà  les  anciens 
auteurs  connaissaient.  La  transmission  héréditaire  ne  semble  exister  que 
pour  les  formes  irritatives  de  glaucome,  mais  nous  connaissons  une  famille 
juive  où  les  deux  sœurs  ont  été  atteintes  de  glaucome  irritatif,  tandis  que  le 
fils  présente  un  glaucome  chronique  simple  ;  c'est  là,  d'après  de  Graefe  et 
notre  propre  expérience,  une  exception.  En  général,  la  prédisposition  glau- 
comateuse  héréditaire  anticipe  à  mesure  qu'elle  exerce  ses  effets.  Ainsi  une 
mère  atteinte  de  glaucome  à  l'âge  de  60  ans  aura  des,  filles  qui  présenteront 
des  attaques  glaucomateuses  déjà  à  l'âge  de  40  ou  45  ans,  et  les  enfants  de 
pareils  parents  pourront  avoir  des  descendants  atteints  de  glaucome  con- 
génital ou  qui  seront  atteints  de  glaucome  avant  la  vingtaine.  L'apparition 
du  glaucome  congénital,  la  buphthalmie  dans  les  familles  glaucomateuses 
(dans  lesquelles  une  génération  a  pu  échapper  à  la  disposition  héréditaire), 
fait  songer  à  un  vice  de  confirmation  ayant  rapport  à  l'enveloppe  externe  de 
l'œil,  à  la  sclérotique,  peut-être  à  une  occlusion  prématurée  de  la  f'entesclérale. 


€86  DE  WECKER.  —  GLAUCOME. 

On  a  pensé  que  des  prédispositions  diathésiques  héréditaires  jouaient 
un  rôle  dans  ce  genre  de  transmission  et  c'est  principalement  la  goulte  qu'on 
a  accusée  (Benedict);  mais  nous  ne  savons  encore  pas  comment,  cette  diathèse 
exerce  directement  son  influence  pour  prédisposer  le  sujet  qui  en  est  atteint, 
•et  ce  sont  encore  les  altérations  scléroticales  qui  peuvent  ici  être  invoquées 
comme  intermédiaire  entre  l'attaque  goutteuse  et  glaucomateuse. 

La  corrélation  entre  des  névralgies  du  trijumeau  et  le  glaucome  a  été 
un  des  principaux  appuis  pour  soutenir  la  théorie  nerveuse  du  glaucome. 
Quelques  cas  de  névralgies  précurseurs  du  glaucome  signalés  par  Hut- 
chinson,  Horner,  Abadie,  Schmidt-Rimpler  ont  servi  de  base  à  cette  théorie. 
Nous  ne  citons  que  les  cas  où  l'idée  d'une  conséquence  des  névralgies 
péri-orbitaires  sur  une  atteinte  glaucomateuse  même  ne  peut  être  exclue  et 
où  en  réalité  il  y  a  eu  succession  entre  la  névralgie  et  le  glaucome,  ce  que 
nous  regardons  comme  une  simple  coïncidence. 

Quand  en  réalité  le  trijumeau  est  le  siège  d'une  irritation  inflammatoire, 
■comme  cela  a  été  démontré  pour  la  zona  ophthalmique,  voyons-nous  jamais, 
lorsqu'il  y  a  propagation  sur  les  branches  ophthalmiques,  se  produire  des 
phénomènes  glaucomateux  ?  Au  contraire,  avec  l'apparition  de  kératites, 
d'iritis  et  d'irido-choroïdites  clans  le  courant  d'une  zona  ophthalmique,  l'œil 
présente,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  un  degré  de  ramollisse- 
ment considérable.  Lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  ont  disparu  du 
•côté  de  la  peau  et  de  l'œil,  nous'  voyons  très  souvent  les  malades,  en  dépit 
d'une  anesthésie  cutanée  (et  cornéenne),  souffrir  cruellement  de  névralgies 
péri-orbitaires,-  mais  nous  n'avons  jamais  vu  en  pareil  cas  se  produire  le 
moindre  phénomène  glaucomateux 

Qu'est-ce  du  reste  pour  des  milliers  de  cas  de  glaucome  que  la  coïncidence 
d'une  douzaine  de  cas  de  névralgies  péri-orbitaires,  et  ne  peut-on  pas  facile- 
ment admettre  ici  la  simple  coïncidence,  d'autant  plus  que  l'on  constate 
maintes  et  maintes  l'ois  la  persistance  de  névralgies  sus-  ou  péri-orbitaires 
pendant  des  années,  sans  qu'il  en  résulte  la  moindre  complication  glauco- 
mateuse. 

Il  est  de  notoriété  que  les  émotions  morales  peuvent  engendrer  une  attaque 
glaucomateuse,  surtout  chez  les  personnes  atteintes  de  phénomènes  prodro- 
miques.  Il  s'agit  ici  de  malades  chez  lesquels  la  filtration  oculaire  se  trouve 
juste  suffisante  pour  maintenir  l'équilibre  entre  sé-  et  excrétion  oculaires.  Une 
congestion  active  des  vaisseaux  de  l'œil,  l'émotion  qui  fait  monter  le  sang  à  la 
figure  et  injecte  les  yeux  peut  suffire  pour  porter  par  le  gonflement  des  procès 
ciliaires  le  dernier  appoint  pour  compléter  la  rupture  d'équilibre,  et  nous 
avons  exposé  comment  en  pareil  cas,  par  suite  de  la  compression  du  tissu 
trabéculaire  péricornéen,  un  cercle  vicieux  s'établit  entre  l'exagération  de  la 
pression  et  la  rétention  progressive  des  liquides  intra-oculaires.  Le  cas  de 
Fischer,  où  chez  une  dame  l'émotion  des  pertes  éprouvées  au  jeu  provoque 
successivement  des  attaques  glaucomateuses  sur  les  deux  yeux;  le  fait  de 
l'ingénieur,  tombé  avec  son  ballon  pendant  la  guerre  en  pays  ennemi  et  pris 
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tout  à  coup  de  glaucome,  que  j'ai  relaté  (in  Thérapeutique  oculaire), 
sont  bien  démonstratifs  ;  mais  tous  les  malades  atteints  de  glaucome  prodro- 
mique  savent  comment  il  leur  est  indispensable  de  s'abstenir  de  toute  émo- 
tion violente  et  débilitante,  s'ils  ne  veulent  pas  de  suite  voir  apparaître  les 
phénomènes  prodromiques  qu'ils  redoutent  tant. 

Nous  savons  actuellement  qu'artificiellement  nous  pouvons  chez  pareils 
malades  prédisposés  provoquer,  par  l'instillation  des  mydriatiques,  une 
attaque  glaucomateuse,  et  nous  nous  expliquons  facilement  le  mécanisme  de 
pareille  action  par  la  dilatation  pupillaire  qu'entraîne  l'emploi  des  mydria- 
tiques, le  refoulement  de  l'iris  vers  la  rigole  de  Fontana  qui  laisse  déjà  in- 
suffisamment filtrer  les  liquides  oculaires  et  l'épaississement  de  l'iris  à 
pupille  dilatée,  qui  devient  ainsi  un  filtre  beaucoup  moins  aisément  per- 
méable. Vouloir  rapporter  celte  action  provocatrice  à  une  irritation  des 
fibres  du  trijumeau  d'après  les  expériences  de  de  Hippel  et  Grûnhagen,  nous 
paraît  inadmissible,  car  pareille  action  n'est  nullement  démontrée. 

Nous  devons  encore  nous  demander  si  le  terme  de  glaucome  sympathique 
est  admissible.  S'il  y  aune  maladie  qui  se  prête  peu  à  la  transmission  sym- 
pathique, c'est-à-dire  par  voie  du  nerf  optique,  c'est  évidemment  le  glau- 
come, attendu  que  l'exagération  de  pression  tend  de  suite  à  fermer  la  porte 
à  cette  transmission,  en  comprimant  l'entrée  du  nerf  et  en  séparant  l'espace 
intervaginal  de  la  cavité  oculaire.  L'élude  des  affections  sympathiques  nous 
I  prouve  bien  qu'un  état  glaucomaleux  (la  formation  du  staphylôme)  est  un 
garant  contre  la  transmissibilité  d'une  irritation  sympathique. 

Ce  qui  a  pu  faire  croire  à  une  action  sympathique,  c'est  l'observation  qu'on 
a  si  fréquemment  l'occasion  de  faire,  que  le  glaucome  éclate  rapidement  sur 
le  second  œil,  lorsqu'on  opère  le  congénère.  Pareille  éclosion  brusque  ne 
s'observe  généralement  que  lorsqu'il  s'est  agi  d'un  glaucome  chronique 
irritatifou  d'un  glaucome  aigu.  Même  si  l'on  opère  sur  un  œil  atteint  d'une 
forme  absolue  (suite  de  glaucome  irritalif),  on  peut  parfois  hâter  sensiblement 
l'éclosion  du  mal  sur  l'autre  œil.  11  est  infiniment  plus  rare  que  les  opérations 
pour  des  glaucomes  simples  soient  suivies  d'une  attaque  glaucomateuse  sur 
le  congénère. 

Deux  considérations  sont  ici  à  noter  :  la  première  est  que  le  chiffre  des 
personnes  atteintes  de  glaucome  absolument  unilatéral  n'est  à  peu  près  que 
de  25  pour  100,  donc  dans  trois  quarts  des  cas  on  opère  sur  des  malades  qui 
présentent,  ou  des  prodromes,  ou  de  véritables  glaucomes  évolués  sur  l'autre 
œil.  Une  seconde  raison,  c'est  que  l'opération  place  le  malade  justement  dans 
les  conditions  émouvantes  qui  prédisposentau  glaucome,  et  il  en  est  de  même 
pour  le  pansement  :  le  bandeau  étant  appliqué  en  général  sur  les  deux  yeux, 
le  malade  placé  dans  l'obscurité,  la  pupille  de  l'œil  non  opéré  se  trouve  ainsi 
tenue  d'autant  plus  en  dilatation  que  l'opération  a  provoqué  une  insomnie 
par  douleur  de  l'œil  opéré. 

La  meilleure  preuve  que  ce  sont  ces  causes  accessoires  et  non  une  action 
sympathique  qui  explique  la  succession  si  rapide  du  glaucome  sur  l'œil  non 
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opéré,  c'est  qu'en  prenant  la  précaution  d'instiller  des  myotiques  simultané- 
ment dans  l'œil  qui  ne  doit  pas  être  soumis  à  l'opération  et  en  procurant 
après  l'opération,  parle  chloral,  un  profond  sommeil,  on  échappe  sûrement 
au  danger  de  voir  succéder  à  l'opération  une  attaque  glaucomateuse  sur  le 
congénère.  Donc  les  10  pour  100  de  cas  que  de  Graefe  signalait  comme  se  trou- 
vant dans  les  conditions  pour  voir,  sur  un  œil  absolument  intact  jusqu'alors, 
éclater  un  glaucome  par  suite  de  l'intervention  chirurgicale  sur  l'autre  œil, 
peuvent  être  rayés  par  cette  simple  précaution  préalable. 


ARTICLE  VII 

TRAITEMENT  DU  GLAUCOME 

Si  Desmarres  père  pouvait,  il  y  a  un  quart  de  siècle,  débuter  dans  l'article 
concernant  le  traitement  du  glaucome  (deuxième  édition  de  son  Traité) 
par  ces  paroles  :  «  Le  glaucome  étant  incurable,  il  devient  très  difficile  de 
poser  les  bases  d'un  traitement  »,  nous  pouvons  actuellement,  grâce  aux 
immortels  travaux  de  de  Graefe  et  aux  efforts  de  ses  successeurs,  dire  que  la 
curabilité  du  glaucome  étant  assurée  pour  la  plus  grande  majorité  des  cas,  il 
faudra  s'efforcer  d'établir  le  traitement  sur  des  bases  telles  que  la  guérison 
puisse  être  atteinte  pour  tous  les  cas  et  obtenir  que  le  pronostic  devienne 
absolument  favorable.  Car  il  ne  faudra  pas  se  cacher  que  le  chiffre  des 
glaucomes  guéris  est,  comparé  à  celui  des  glaucomateux  en  général,  encore 
infiniment  petit.  Combien  de  cas  sont  méconnus,  le  moment  opportun  de 
l'opération  manqué  et  combien  de  malades  se  trouvent  hors  portée  de  secours 
habiles,  mais  ceux-ci  même  appliqués  clans  toute  la  perfection  de  l'art 
échouent  néanmoins,  et  cela  de  l'aveu  de  de  Graefe  lui-même,  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  Le  pronostic  du  glaucome  reste  donc  encore  actuellement 
sérieux,  désastreux  pour  des  glaucomes  chroniques  simples  très  avancés, 
ainsi  que  pour  tous  les  malades  qui  ne  peuvent  recourir  à  des  soins  chi- 
rurgicaux bien  dirigés. 

Aussi  faut-il  avoir  infiniment  de  reconnaissance  à  M.  Laqueur  (1),  pour 
avoir  en  1877,  au  moins  en  partie,  rétabli  le  traitement  médical  par  l'intro- 
duction de  l'ésérine  dans  la  cure  du  glaucome,  en  permettant  ainsi  de  retar- 
der sans  préjudice  l'opération  jusqu'à  ce  que  les  malades  se  trouvent  à 
portée  de  secours  convenables,  de  prolonger  infiniment  plus  longtemps  la 
période  prodromique  et  enfin  de  faciliter  l'opération  et  d'en  écarter  une  par- 
tie des  dangers. 

L'ésérine  a  pour  des  cures  prolongées  avec  les  myotiques  cédé  le  pas  à  la 
pilocarpine,  mais  ce  n'est  exclusivement  qu'à  cause  de  la  plus  grande  tolé- 


(1)  Arch.  fur  Ophthalm,  t.  XXIII,  3,  p.  149. 
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i  rance  de  la  conjonctive  pour  le  médicament.  S'agit-il  d'une  préparation 
d'un  œil  pour  une  opération?  On  aura  toujours  recours  à  l'ésérine,  à  moins 
que  le  malade  n'ait  déjà  par  un  usage  prolongé  acquis  une  intolérance 
notable  pour  ce  médicament. 

Il  est  à  peu  près  démontré  actuellement  qu'on  ne  guérit  pas  avec 
les  myotiques  le  glaucome,  mais  leur  emploi  n'en  est  pas  moins  pour 
la  cure,  des  affections  glaucomateuses  d'une  très  grande  utilité.  Qui 
voudrait  actuellement  s'en  passer?  et  je  ne  sache  pas  que  ceux  qui  ont 
eu  à  leur  disposition  de  bonnes  préparations  d'ésérine  et  de  pilocarpine 
aient  pu  signaler  des  inconvénients  sérieux  autres  que  le  catarrhe  folli- 
culaire par  intolérance  de  la  conjonctive  ;   les  aggravations  signalées 

i  doivent  être  portées  sur  le  compte  de  l'impureté  du  médicament,  quoique 
Laqueur  lui-même  admet  une  action  nuisible  pour  la  forme  hémorrha- 
gique. 

La  découverte  par  Laqueur  de  l'action  salutaire  de  l'ésérine.  faite  quatorze 
.ans  après  l'introduction  du  calabar  dans  la  thérapeutique  oculaire,  est  due 
aussi  à  un  fait  purement  empirique.  L'action  nuisible  de  l'atropine  avait  déjà 
!  été  signalée  par  Wharton  Jones  (1)  pour  le  glaucome  aigu  et  par  de  Graefe(2), 
qui  annonça  qu'un  glaucome  chronique  latent  pouvait  être  transformé  en 
forme  aiguë;  mais  c'est  surtout  H.  Derby  (3)  qui  signala  les  premières  véri- 
i  tables  attaques  glaucomateuses  suite  d'instillations  d'atropine  et  bientôt  une 
j  longue  série  d'observations  compléta  ce  premier  cri  d'alarme  (Warlomont, 
Mooren,  Hirschberg,  Bezold,  etc.).  Ce  fait  était  d'autant  plus  inexplicable 
qu'on  admettait,  suivant  les  recherches  expérimentales  (i'flûger,  Wegner, 
Adamûck,  Grûnhagen),  comme  chose  indiscutable  que  l'atropine  diminuait  la 
pression  intra-oculaire,  tandis  que  pour  les  glaucomateux  elle  agissait  incon- 
testablement en  sens  inverse.  M.  Laqueur,  en  dépit  de  cette  opinion,  employa 
l'ésérine  à  une  époque  où  les  travaux  de  A.  Weber  et  les  nôtres  avaient  déjà 
vulgarisé  l'usage  des  myotiques  dans  les  affections  cornéennes  et  surtout  clans 
celles  qui  par  suite  de  perforations  prédisposaient  à  des  complications  glau- 
comateuses. Le  but  qu'il  poursuivait  était  de  savoir  si  l'action  nuisible  de 
l'atropine  étant  démontrée  pour  le  glaucome,  son  antidote  exercerait  une 
action  salutaire.  La  réponse  rendue  promptement  fut  affirmative,  mais  l'ex- 
plication n'était  pas  moins  embarrassante  que  celle  de  l'action  nuisible  de 
l'atropine. 

Aussi  M.  Laqueur  s'est-il  efforcé  de  démontrer  que  «  l'atropine  est  un 
moyen  qui  augmente  la  pression  intra-oculaire,  mais  que  cette  action  ne 
devient  pas  évidente,  tant  que  les  dispositions  régularisant  la  circulation 
subsistent  bien  ».  Cette  dernière  réserve  n'était  même  pas  nécessaire 
si  le  fait  de  la  dilatation  vasculaire  de  la  choroïde,  démontrée  pour  les 

(1)  Mail  Times  and  Gaz.,  t.  I,  p.  111. 

(2)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XIV,  2,  p.  117. 

(3)  Transact.  of  the  Amer.  Ophthalm.  Soc,  18t>9,  p.  35. 
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lapins  par  M.  Schneller  (1),  se  confirmait  d'une  manière  irrécusable  pour 
l'homme. 

L'action  inverse  étant  démontrée  pour  les  myotiques  par  M.  A.  Hartnack  et 
Witkowski  (2),  c'est-à-dire  la  contraction  des  vaisseaux  ehoroïdiens,  il  en 
fallut  conclure,  à  l'opposé  de  la  dilatation  par  l'atropine,  une  diminution  du 
volume  de  la  membrane  vasculaire  et  une  filtration  moindre  à  travers  les 
vaisseaux  épaissis  par  la  contraction  des  fibres  musculaires  lisses..  (Nous 
avions  alors  déjà  signalé  cet  effet  comme  moyen  antidiapédésique.)  Aussi  au 
point  de  vue  de  la  sécrétion  oculaire  les  myotiques  agissaient  à  rencontre  de 
l'atropine  comme  réduisant  cette  fonction  et  abaissant  ainsi  la  tension. 

Pourtant  il  fallut  bien  reconnaître  que  l'action  antiglaucomateuse  de 
l'ésérine  et  de  la  pilocarpine  s'exerçait  sur  des  yeux  à  égal  excès  de  tension 
(par  conséquent  à  égale  difficulté  de  pénétration  de  l'alcaloïde  dans  l'œil) 
d'autant  plus  puissamment  que  son  action  myotique  arrivait  davantage  à  se 
manifester;  il  y  avait  donc  ici  encore  une  action  purement  mécanique,  pro- 
voquée par  la  violente  contraction  du  sphincter  papillaire,  qui  ramène  l'iris 
vers  le  centre  de  la  chambre  antérieure  et  dégage  ainsi  la  rigole  de  Fontana, 
en  même  temps  que  la  forte  contraction  de  la  portion  circulaire  du  muscle 
ciliaire  dégage  les  parois  ciliaires  de  l'angle  iridien  et  exerce  probablement 
une  action  dilatatrice  sur  le  tissu  trabéculaire  péricornéen.  L'inverse  a  lieu 
pour  l'atropine  ;  ici  l'iris  épaissi,  filtrant  plus  difficilement  les  liquides  intra- 
oculaires,  est  rejeté  d'autant  plus  vers  la  rigole  de  Fontana  que  la  dilatation 
est  plus  accusée.  Simultanément  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  circulaire  et 
la  contraction  des  fibres  longitudinales  exercent  une  action  comprimante  sur 
le. tissu  trabéculaire  péricornéen.  Il  n'est  pas  douteux  que  l'exagération  et  la 
diminution  de  tension  marchent  avec  la  dilatation  et  la  contraction  pupil- 
laire,  avec  la  contraction  des  fibres  radiaires  et  longitudinales  de  l'iris  et  du 
muscle  ciliaire,  ainsi  qu'avec  la  contraction  du  sphincter  pupillaire  et  du 
muscle  ciliaire  circulaire  et  aussi  avec  la  dilatation  et  la  compression  du 
tissu  trabéculaire  péricornéen.  Nous  voyons  l'action  de  l'atropine  et  de  l'ésé- 
rine devenir  plus  ou  moins  indifférente  lorsque,  dans  des  glaucomes  avancés, 
par  suite  de  l'atrophie  des  nerfs  et  des  éléments  musculaires,  l'action  de 
ces  alcaloïdes  est  devenue  nulle  ou  presque  nulle  comme  mydriatique  ou 
myotique,  et  pourtant  ici  l'exagération  de  tension  ne  s'opposant  pas  à  l'ab- 
sorption, l'action  dilatatrice  ou  contractante  sur  les  vaisseaux  persiste. 

C'est  en  1856  que  de  Graefe  fit  la  découverte  de  l'action  curative  de  l'iri- 
dectomie  pour  le  glaucome,  découverte  qui  a  préservé  et  préservera  la  vue 
à  des  milliers  de  personnes,  et  qui  constitue  un  des  services  et  des  progrès 
les  plus  notables  que  la  science  médicale  aura  réalisés  depuis  des  siècles 
pour  l'humanité.  Ce  n'est  rien  soustraire  à  la  gloire  impérissable  de  notre 
maître  que  de  déclarer  que  c'est  le  hasard  qui  l'a  conduit  à  celte  découverte 

(1)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  III,  2,  p.  154. 

("2)  Arch.  fur  expérimentale  Pathologie  und  Pharmacologie,  t.  V,  p.  401. 
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préparée  par  Mackenzie  et  Desmarres.  C'est  aussi  avec  parfaite  connaissance 
de  cause  que  M.  Mauthner  peut  soutenir,  contre  le  fétichisme  de  certains 
élèves  du  grand  maître,  l'opinion  qu'il  était  tout  à  fait  rationnel  que  Mac- 
kenzie tentât  la  ponction  du  globe  oculaire,  tandis  que  l'iridectomie  fut, 
par  de  Graefe  même,  regardée  jusqu'il  la  fin  de  sa  vie  comme  un  procédé 
purement  empirique,  comme  un  procédé  dont  de  Graefe  contestait  avec- 
acharnement  la  possibilité  de  se  prêter  à  une  interprétation  rationnelle  en 
ce  qui  concerne  son  mode  d'action. 

j  Les  ponctions  sclérales  et  paracentèses  que  Mackenzie  recommanda (1830) 
pour  détendre  l'œil  n'étaient  guère  mises  en  pratique,  ni  en  Angleterre  ni 
en  Allemagne  ;  seul  Desmarres  insista  sur  les  ponctions  répétées  de  la 
chambre  antérieure  contre  une  forme  prodromique  de  glaucome  ou  de  glau- 
come chronique  avec  accès  intermittents,  qu'il  désigna  dans  la  première 
édition  de  son  traité  (1847)  de  la  manière  suivante  :  «  Inflammation  de  la 
membrane  de  l'humeur  aqueuse  prenant  un  caractère  d'intermittence  mar- 

|  qué  et  passant  subitement  à  l'état  aigu  avec  douleurs  insupportables  (Para- 
centèse de  la  cornée.  Disparition  immédiate  des  douleurs).»  Mais  ce  n'est  pas 
seulement  contre  pareilles  altérations  mal  caractérisées  que  notre  maître 
Desmarres  mit  en  usage  les  paracentèses,  ce  fut  un  moyen  usuel,  de  même 
que  l'iridectomie  que  je  vis,  en  hiver  1857-58,  employée  à  la  clinique  de 
Desmarres,  et  l'oti  n'a  qu'à  parcourir  les  travaux  des  débuts  de  de  Graefe  pour 
savoir  quel  us  et  abus  on  faisait  de  l'iridectomie  répétée  trois  et  quatre  fois 
sur  un  même  œil.  C'est  pendant  cette  période  d'un  emploi  plus  ou  moins 
inconsidéré  des  paracentèses  et  de  l'iridectomie  que  tombe  la  découverte  de 
son  plus  heureux  emploi  pour  la guérison  du  glaucome  ;  ce  n'est  ni  «à  la  suite 
de  réflexions  exactes,  ni  en  partant  d'observations  exactes  »,  comme  le  pré- 
tend M.  Schmidt-Rimpler,  que  de  Graefe  trouva  ce  moyen,  c'est  en  essayant 
à  tout  hasard  un  moyen  dont  son  maître  Desmarres  l'avait  abreuvé  qu'il  fit 
cette  merveilleuse  découverte.  Encore  fallait-il  ici  un  homme  comme 
de  Graefe  pour  oser  opérer  sur  un  organe  aussi  irrité  que  l'est  un  œil 
atteint  de  glaucome  aigu,  et  c'est  bien  ici  encore  que  la  victoire  fut  aux 
audacieux. 

Les  résultats  qu'il  en  obtint  furent  si  satisfaisants,  que  cette  méthode, 
publiée  pour  la  première  fois  en  1857  (1),  se  propagea  très  rapidement. 
D'abord  on  opérait  de  préférence  dans  les  cas  de  glaucome  aigu  ou  de  glau- 
come inflammatoire  chronique,  car  on  ne  croyait  pas  que  l'iridectomie  pût 
avoir  une  influence  salutaire  contre  le  glaucome  chronique  simple,  désigné 
à  cette  époque  sous  le  nom  d'amaurose  avec  excavation  du  nerf  optique. 
Dans  le  glaucome  aigu,  on  remarqua  que  l'opération  amenait  une  améliora- 
tion notable  dans  la  transparence  des  milieux  (de  la  cornée),  et  rendait  pos- 
sible l'examen  ophthalmoscopique.  En  même  temps,  le  malade  recouvrait 
sensiblement  la  vue;  la  dureté  de  l'œil  au  toucher  diminuait,  et  les  phéno- 


(1)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  III,  A.  2,  p.  456. 
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mènes  soi-disant  inflammatoires  se  dissipaient.  Ainsi,  presque  toules  les  fois 
qu'on  exécuta  l'opération  dans  la  première  quinzaine  après  l'attaque,  on 
obtint  un  retour  complet  des  fonctions  visuelles,  alors  même  que  le  glau- 
come n'avait  laissé  au  malade  qu'une  perception  très  vague  de  la  lumière. 
Lorsqu'on  pratiqua  l'iridectomie  à  une  époque  plus  avancée  de  la  maladie, 
surtout  quand  l'excavation  de  la  papille  et  le  rétrécissement  du  champ 
visuel  étaient  déjà  portés  très  loin,  on  n'eut  pas  autant  à  se  louer  de  l'opé- 
ration. 

Dans  sa  seconde  publication  (1858),  de  Graefe,  tout  en  insistant  sur  les 
excellents  résultats  de  l'iridectomie  dans  les  cas  de  glaucome  aigu,  en  éten- 
dit davantage  l'action  salutaire  aux  cas  de  glaucome  chronique  inflamma- 
toire (irritatifs)  ;  en  effet,  il  avait  observé  consécutivement  à  l'opération, 
non  seulement  un  temps  d'arrêt  dans  la  maladie,  mais  une  diminution  du 
rétrécissement  du  champ  visuel  et  de  l'excavation  de  la  papille,  quoique 
cette  dernière,  prenant  alors  une  coloration  plus  blanche,  se  rapprochât  par 
son  aspect  de  l'excavation  atrophique.  Dans  un  travail  suivant  qu'il  donna 
sur  cette  matière  (1862),  le  chirurgien  de  Berlin  (1)  appuya  sur  les  avan- 
tages qu'on  peut  retirer  de  l'excision  de  l'iris,  même  dans  les  cas  de  glau- 
come où  tout  symptôme  inflammatoire  fait  défaut,  variété  que  nous  dési- 
gnons actuellement  sous  le  nom  de  glaucome  chronique  simple. 

Quant  au  manuel  opératoire  de  l'iridectomie,  de  Graefe  donna  tout  d'ahord 
quelques  règles,  de  l'observation  desquelles  dépend,  suivant  lui,  le  succès 
de  l'intervention  chirurgicale  :  c'est  1°  de  comprendre  dans  la  section  une 
large  portion  de  l'iris,  et  2°  d'exciser  cette  membrane  jusqu'à  son  bord 
ciliaire.  Dans  ce  but,  il  est  indispensable  de  donner  à  l'ouverture  externe  de 
la  section,  laquelle  se  fait  dans  la  sclérotique  à  1  millimètre  ou  même  1  mil- 
limètre et  demi  de  la  cornée,  une  étendue  de  6  à  8  millimètres  au  moins,  en 
sorte  que  l'ouverture  interne,  qui  doit  aboutir  exactement  à  la  circonférence 
de  la  cornée,  offre  de  4  à  6  millimètres  de  longueur. 

M.  Arlt  (2)  aime  mieux  pénétrer  au  bord  même  de  la  cornée,  en  enfonçant 
presque  perpendiculairement  la  pointe  du  couteau  lancéolaire  dans  la 
chambre  antérieure,  puis  en  abaissant  rapidement  le  manche  de  l'instrument 
pour  lui  donner  une  direction  parallèle  au  plan  de  l'iris.  Cette  manière  de 
procéder  exige  beaucoup  d'habileté,  et  nous  n'y  voyons  pas  assez  d'avantages 
pour  l'imposer,  surtout  si  l'on  considère  que  l'emploi  du  couteau  étroit  de 
de  Graefe  nous  dispense  de  pareil  tour  de  mattre;  on  peut,  par  la  méthode 
ordinaire,  empêcher  l'enclavement  d'une  portion  de  l'iris  dans  la  plaie  sclé- 
roticale,  accident  que  M.  Arlt  cherche  à  prévenir  en  opérant  comme  on  vient 
de  voir.  Il  y  a  plus  :  on  est  allé  jusqu'à  recommander  de  faciliter  pour 
quelque  temps,  en  favorisant  l'enclavement  d'une  portion  de  l'iris,  le  suinte- 
ment de  l'humeur  aqueuse  à  travers  la  plaie  de  la  sclérotique,  pensant  que 

(1)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  VIII,  A.  2,  p.  242. 

(2)  Soc.  univ.  d'Ophthalm.  (Compte  rendu),  Paris,  1861,  p.  12. 
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l'action  de  l'iridectomie  consiste  justement  dans  la  diminution  de  pression 
consécutive  à  cet  écoulement  prolongé.  Ce  procédé  opératoire,  conseillé  par 
Critchett  (1)  et  Goccius  (2),  a  été  assez  vite  abandonné  à  cause  de  l'irritation 
fâcheuse  qui  résulte  de  la  présence  d'une  portion  de  l'iris  entre  les  lèvres  de 
la  plaie,  et  surtout  à  cause  du  refoulement  traumatique  de  l'iris  contre 
l'angle  iridien. 

Nous  devons  faire  connaître  les  modifications  que  l'on  a  introduites  dans 
la  pratique  de  l'iridectomie,  modifications  qui  ont  principalement  porté  sur 
la  nécessité  d'exciser  une  portion  de  l'iris  aussi  large  et  aussi 
périphérique  que  possible.  \ 

L'exécution  de  l'iridectomie  rencontre  de  très  grandes  diffi-  \ 
cultés,  quand  la  chambre  antérieure  a  diminué  notablement  de 
profondeur,  car  on  risque  alors  de  blesser  la  capsule,  en  portant 
l'instrument  au-devant  de  la  pupille  fortement  dilatée.  C'est 
pour  éviter  cet  accident  que  Pagenstecher  (3)  conseille  de  ne 
couper  d'abord  qu'un  très  petit  lambeau  de  l'iris  en  n'enfonçant 
le  couteau  qu'à  une  faible  profondeur  dans  la  chambre  anté-  \>- 
rieure.  On  n'agrandit  cette  nouvelle  pupille  que  lorsque,  à  la 
première  opération,  la  chambre  antérieure  a  suffisamment  gagné 
en  capacité  pour  qu'on  puisse,  sans  danger,  y  pénétrer  plus 
profondément  en  portant  l'instrument  plus  loin  au-devant  de  la 
pupille  dilatée.  Ce  conseil,  inspiré  par  une  grande  expérience, 
devient  néanmoins  inutile,  si  l'on  a  soin  de  faire  l'opération 
d'après  la  méthode  de  MM.  Frœbelius  (4)  et  Bowman  (5),  en  se 
servant  pour  la  section  du  couteau  à  cataracte  ordinaire,  ou  d'un    fig.  149. 
couteau  plus  petit,  comme  celui  de  M.  Frœbelius  (fig.  149),  ou 
enfin  du  couteau  à  cataracte  de  de  Graefe,  dont  nous  avons  vulgarisé  l'em- 
ploi pour  les  iridectoinies  non  optiques  en  général. 

La  précaution  indiquée  par  M.  Bowman,  et  qui  consiste  à  couper  le  pro- 
lapsus iridien  en  deux  temps,  avait  déjà  été  proposée,  mais  moins  pratique- 
ment, par  M.  Arlt(6). 


J 


(1)  Ophthalmic  Hospital  Reports,  n°  2,  p.  50. 

(2)  Ueber  Glaucom.  Leipzig,  1859. 

(3)  Compte  rendu  de  la  Soc.  univ.  d'Ophthalm.,  1861,  t.  VII,  A.  2,  p.  119. 

(4)  Arch.  f.  Ophthalm.,  1860,  t.  VII,  A.  2,  p.  119. 

(5)  British  med.  Journ.,  11  octobre  1862;  Annales  d'oculistique,  t.  XLIX,  p.  37.  ' 

(6)  Voici  comment  M.  Bowman  pratique  la  section  :  «  J'exécute  l'incision  suivant  deux 
méthodes,  selon  la  dimension  de  la  chambre  antérieure.  Lorsqu'il  y  a  de  la  place,  il  vaut 
mieux  employer  la  lame  triangulaire  coudée  à  angle,  dont  se  servent  de  Graefe  et  la'  plupart 
des  chirurgiens.  Lorsque  j'ai  choisi  le  point  où  je  veux  agir,  je  saisis,  avec  des  pinces  con- 
venables, la  conjonctive  dans  le  point  immédiatement  opposé,  et  je  maintiens  l'œil  sans 
exercer  sur  lui  ni  pression  ni  traction.  J'enfonce  alors  la  lame  de  manière  à  la  faire  pénétrer 
dans  la  chambre  antérieure  au  niveau  de  sa  circonférence,  et  immédiatement  au-devant  de 
l'attache  de  l'iris,  je  la  pousse  jusqu'à  ce  que  l'ouverture  ait  une  dimension  convenable; 
s'il  en  est  besoin,  j'agrandis  cette  dernière  vers  l'un  de  ses  angles,  en  retirant  l'instrument'. 
Lorsque  la  chambre  antérieure  est  petite,  je  préfère  le  moyen  que  j'employais  autrefois  dans 
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Un  point  capital  dans  l'opération  du  glaucome  est  de  rendre  l'écoulement 
de  l'humeur  aqueuse  le  plus  lent  possible,  soit  qu'on  emploie  le  couteau  lan- 
céolaire  ou  le  couteau  à  cataracte.  L'issue  soudaine  de  ce  liquide  et  la  dimi- 
nution momentanée  de  la  pression  intra-oculaire  qui  en  résulte  peuvent 
causer  des  apoplexies  rétiniennes  et  choroïdiennes  considérables,  qui  placent 
l'œil  dans  des  conditions  défavorables  au  rétablissement  de  ses  fonctions  et 
peuvent  compromettre  l'opération.  D'un  autre  côté,  si  le  cristallin  se  porte 
avec  trop  de  violence  contre  la  cornée,  par  suite  de  l'évacuation  de  la  chambre 
antérieure,  il  peut  en  résulter  la  rupture  de  la  capsule  crislallinienne  et  le 
développement  d'une  cataracte  ou  une  subluxation,  suivie  d'un  redoublement 
des  phénomènes  irritatifs.  Il  ne  faut  pas  se  cacher  que  nombre  de  glaucomes 
appelés  pernicieux  n'ont  acquis  cette  qualité  que  pendant  une  opération 
imprudemment  exécutée. 

M.  A.  Weber  (1)  qui  insiste  avec  beaucoup  d'à-propos  sur  ces  subluxations  consécu- 
tives à  la  détente  plus  ou  moins  violente  de  l'œil  pendant  l'opération,  a  proposé  la  réduc- 
tion de  pareille  subluxation  en  procédant  de  la  manière  suivante  :  «  Avec  une  broad 
needle  à  double  rainure  on  ponctionne  la  sclérotique  à  huit  ou  dix  millimètres  du  bord 
externe  de  la  cornée,  cette  distance  étant  celle  qui  doit  être  préférée,  en  un  point  situé 
sur  le  diamètre  horizontal  et  avec  la  précaution  d'imprimer  ensuite  à  l'instrument  un 
quart  de  rotation  autour  de  son  axe  de  façon  à  faire  entre-bâiller  la  plaie  scléroticale. 
En  même  temps  on  exerce,  au  moyen  de  la  paupière  supérieure,  une  pression  sur  la  cor- 
née, dirigée  dans  le  sens  vertical  à  la  surface  du  coloboma  et  du  côté  vers  lequel  le 
cristallin  s'est  ordinairement  déplacé.  Cette  pression  tout  d'abord  faible  est  augmentée 
graduellement  pendant  que  le  malade,  afin  d'éviter  tout  autre  changement  de  forme 
du  globe  oculaire,  regarde  d'une  façon  permanente  l'opérateur  et  aide  ainsi  beaucoup 
celui-ci  à  s'orienter  sur  la  position  de  la  cornée,  recouverte  presque  entièrement  par  la 
paupière.  Lorsqu'on  a  atteint  le  maximum  de  pression,  cette  dernière  est  maintenue  de  une 
à  une  minute' et  demie  afin  de  permettre  la  reproduction  de  l'humeur  aqueuse,  à  laquelle 
se  mêle  généralement  un  peu  de  sang,  mais  celui-ci  disparaît  dans  les  quatre  à  six  heures 
qui  suivent,  ce  qui  démontre  que  les  voies  de  filtration  se  sont  de  nouveau  rétablies.  Un 
bandeau  légèrement  compressif  et  le  repos  dans  le  décubitus  dorsal  pendant  vingt-quatre 
heures  assurent  complètement  ce  replacement  du  cristallin.  Ce  n'est  que  si  le  corps 
ciliaire  est  très  sensible,  que  l'emploi  du  chloroforme  est  indiqué  ;  on  se  sert  alors  aussi 
avec  beaucoup  de  succès  de  la  curette  de  de  Graefe,  qui  est  en  outre  d'un  usage  plus 
commode.  » 

Ce  que  notre  expérience  propre  nous  a  enseigné,  c'est  que  pareilles  réductions  sont  si 
peu  faciles,  qu'on  doit  soigneusement  s'efforcer  de  les  éviter,  niais  nous  conseillons  bien 
de  ne  pas  préparer  son  malade  pour  pareille  réduction  à  la  façon  de  M.  A.  Weber,  qui 


ious  les  cas,  c'est-à-dire  un  couteau  à  extraction  étroit,  dont  je  fais  pénétrer  la  pointe  dans 
une  étendue  convenable  au  niveau  de  la  circonférence  de  la  chambre  antérieure,  en  prati- 
quant une  contre-ponction  comme  dans  l'extraction  ordinaire.  De  cette  façon,  l'instrument 
évite  l'ouverture  pupillaire  et  le  cristallin.  »  M.  Bowman  conseille  de  faire  la  résection  du 
prolapsus  de  la  manière  suivante  :  Le  prolapsus  de  l'iris  opéré,  il  incise  cette  membrane 
depuis  son  sphincter  jusqu'à  son  insertion  ciliaire;  puis  au  moyen  d'une  douce  traction,  il 
détache  cette  insertion  ciliaire  dans  toute  l'étendue  du  prolapsus,  et  achève  l'ablation  du 
lambeau  iridien  par  un  second  coup  de  ciseaux.  C'est  la  combinaison  de  deux  iritomies  avec 
une  iridodialyse,  et  l'exécution  exacte  de  ce  procédé  est  le  seul  garant  contre  une  obstruc- 
tion consécutive  de  l'angle  iridien  par  le  moyen  de  l'iris  qu'on  n'a  pas  pu  attirer  en  dehors 
de  la  section  externe  et  qui,  placé  pendant  l'excision  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  rentre  plus 
ou  moins  et  s'accole  contre  la  plaie  interne  de  la  cornée. 
.(!)  Archiv.fur  Ophlhalm.,  t.  XXIII,  1,  p.  86. 
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instille  deux  ou  trois  jours  avant  l'opération  à  diverses  reprises  de  l'atropine  pour 
détendre  le  sphincter  eiliaire  et  n'a  recours  que  vingt  minutes  avant  l'opération  à 
l'instillation  de  une  ou  deux  gouttes  d'ésérine  à  2  pour  100  ;  l'apparition  des  douleurs 
frontales  donne  alors  le  signal  pour  prendre  l'instrument.  Mais  elles  ne  donnent  nulle- 
ment le  signal  qu'une  action  quelconque  ait  clé  exercée  sur  le  sphincter  eiliaire  dans 
pareil  œil  atropinisé  ;  et  qui  du  reste  oserait  stimuler  les  douleurs  de  pareils  malades 
atteints  de  subluxations  par  des  instillations  réitarées  d'atropine  pendant  plusieurs  jours  '.' 
On.  n'est  que  trop  heureux  si  l'emploi  de  la  pilocarpine  apporte  ici  un  soulagement. 
Quant  aux  manœuvres  de  la  réduction,  nous  préférons  de  beaucoup  tes  faire  lorsque  le 
couteau  introduit  pour  la  sclérolomie  du  côté  oppose  au  coloboma  maintient  solidement 
l'œil  fixé  afin  de  ne  pas  voir  pivoter  autour  de  la  broad  needle  qu'emploie  M.  Weber. 

C'est  pour  favoriser  cet  écoulement  lent  de  l'humeur  aqueuse  que  de  Graefe 
aimait  mieux  pratiquer  l'iridectomie  en  dedans  qu'en  haut,  quoique  ce  dernier 
I  procédé  ait  l'avantage  de  dissimuler  l'échancrure  de  l'iris  derrière  la  pau- 
pière supérieure.  L'excision  faite  directement  en  dehors  est  assurément  Ja 
plus  facile  lorsqu'on  l'exécute  avec  le  couteau  lancéolaire,  et  l'on  doit  s'y 
tenir  lorsqu'on  n'a  pas  une  très  grande  habitude  de  ces  sortes  d'opérations, 
d'autant  plus  qu'elle  a  autant  de  valeur  que  l'excision  en  haut. 

Quant  à  l'époque  à  laquelle  il  est  bon  d'opérer,  on  peut  en  général  avancer 
que  l'iridectomie  est  d'autant  plus  efficace,  qu'on  tarde  moins  à  s'y  résoudre. 
Les  phénomènes  inflammatoires,  si  aigus  qu'ils  soient,  ne  sauraient  être  une 
raison  de  temporiser.  En  effet,  l'excision  de  l'iris  est  le  meilleur  traitement 
qu'on  puisse  y  opposer,  et  elle  débarrasse  le  malade  des  douleurs  ciliaires 
souvent  intolérables  dont  il  est  tourmenté. 

Il  ne  serait  jamais  permis  de  remettre  l'opération  d'un  ou  deux  jours,  sauf 
si  l'état  général  du  sujet  avait  notablement  souffert  par  suite  de  l'attaque  de 
glaucome  (vomissements  incoercibles,  vive  excitabilité),  et  qu'on  veuille  pré- 
parer l'œil  au  moyen  des  myotiques.  Tout  retard  prolongé  pourrait  être 
funeste,  car  on  a  observé  des  cas  où  l'opération,  exécutée  peu  de  temps 
après  le  début  de  la  maladie,  est  restée  sans  résultat. 

C'est  en  prenant  un  soin  parliculier  de  la  délente  de  l'œil,  en  terminant  la 
section,  qu'on  échappe  encore  le  plus  facilement  aux  ruptures  vasculaires 
et  aux  subluxations  cristalliniennes.  A  l'occasion  des  indications  de  la  sclé- 
rotomie,  nous  reviendrons  sur  le  rôle  préparatoire  que  cette  opération  doit 
jouer  chaque  fois  que  l'extrême  dureté  du  globe  oculaire  laisse  planer  le 
moindre  doute  sur  la  gravité  du  glaucome  qu'on  doit  opérer. 

11  est  d'ailleurs  difficile,  surtout  dans  les  formes  chroniques  de  glaucome, 
de  préciser  les  limites  auxquelles  l'opération  offre  encore  quelques  chances 
de  succès  (1).  On  peut  établir,  en  règle  générale,  que,  si  la  perception  de  la 
lumière  est  perdue  depuis  un  mois  après  une  attaque  de  glaucome,  il  faut 
renoncer  à  intervenir,  et  dans  le  glaucome  chronique  iriïtatif  ou  simple, 
surtout  si  la  papille  est  fortement  excavée.  Néanmoins  M.  Bovvman  rapporte 

(t)  Heymann  (Klin.  Monatsbl,  t.  V,  p.  U8)  cite  une  observation  fort  curieuse  à  cet 
égard.  La  vue  fut  rendue  par  l'iridectomie  après  une  cécité  absolue  ayant  persisté  durant 
quatre  semaines. 
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qu'une  dame  âgée  de  quarante  ans,  prise  de  glaucome,  ne  se  soumit  à  l'opé- 
ration que  trente-cinq  jours  après  avoir  perdu  toute  perception  lumineuse 
et  obtint  un  résultat  satisfaisant. 

L'iridectomie  a,  il  faut  le  reconnaître,  un  certain  défaut  dans  le  mode  de 
cicatrisation  qu'affecte  la  plaie,  surtout  lorsqu'on  l'a  ouverte  dans  la  scléro- 
tique, ou  que  l'iris  s'est  pris  dans  les  angles  de  la  plaie  (cicatrisation  cystoïde 
de  de  Graefe).  Par  suite  de  la  pression  qui  s'exerce  de  dedans  en  dehors 
sur  les  bords  de  l'incision  linéaire,  la  réunion  ne  se  fait  pas  d'une  manière 
uniforme,  mais  bien  par  des  faisceaux  cicatriciels  isolés,  rattachés  par  une 
pellicule  composée  de  trabicules  cicatriciels  très  fins,  recouverts  eux-mêmes 
par  la  conjonctive.  La  cicatrice  forme  donc  une  sorte  de  bourrelet  que  l'hu- 
meur aqueuse  rompt,  dans  certains  cas,  de  temps  à  autre,  pour  s'infiltrer 
dans  le  tissu  sous-conjonctival. 

Chez  un  malade,  de  Graefe  (1)  a  vu  l'œil  se  perdre  consécutivement  à 
cette  cicatrisation  vicieuse.  J'ai  de  même  constaté,  chez  une  malade  opérée 
par  notre  maître,  la  perte  de  l'œil  par  irido-choroidite  purulente,  qui  éclata 
soudainement  six  ans  après  l'iridectomie.  Cette  cicatrisation  vicieuse  sur- 
vient, en  moyenne,  vingt  fois  sur  cent  opérations  de  glaucome,  et  nécessite 
quelques  soins  particuliers.  Ainsi,  lorsque,  peu  après  l'opération,  la  cicatrice 
manifeste  une  disposition  à  se  distendre,  on  doit  appliquer  plusieurs  jours 
de  suite  le  bandeau  compressif  sur  l'œil  malade,  en  instillant  deux  fois  par 
jour  de  la  pilocarpine,  puis,  ce  temps  écoulé,  mettre  ce  dernier,  avec  bien 
plus  de  précautions  encore  que  dans  les  cas  ordinaires,  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  pour  éviter  la  congestion  du  globe,  la  rupture  de  la 
plaie  et  l'irritation  qui  en  résulterait  pour  l'organe.  Si  tous  ces  soins  étaient 
impuissants  à  prévenir  l'accident  redouté,  on  a  tenté,  selon  le  conseil  de 
de  Graefe,  de  faire  l'ablation  de  la  cicatrice,  soit  avec  les  ciseaux  courbes, 
soit  avec  son  couteau  à  cataracte.  On  n'aura  recours  à  cette  petite  opéra- 
lion,  assez  délicate  en  elle-même,  que  dans  les  cas  extrêmes,  et  l'on  fera 
porter  le  bandeau  compressif  tout  le  temps  que  la  cicatrisation  mettra  à 
se  faire.  Les  cautérisations  à  l'aide  du  nitrate  d'argent  sont  inefficaces 
et  bien  plus  dangereuses  que  l'excision  de  la  cicatrice.  Nous  préférons, 
dans  ces  cas,  avoir  recours  à  la  sclérotomie  du  côté  opposé  de  la  cicatrice 
vicieuse. 

Pour  remplacer,  dans  le  traitement  du  glaucome,  l'iridectomie,  M.  Han- 
cock a  imaginé  un  procédé  opératoire  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  section  du 
muscle  ciliaire,  et  qui  a  été  exécuté  aussi  par  plusieurs  autres  praticiens 
(Vose  Salomon,  Heiberg,  Serre  d'Alais)(2).  Depuis  l'introduction  de  la  sclé- 

(1)  The  Lancet,  25  févr.  1860;  Annales  d'oculistique,  t.  XLIV,  p.  Al. 

(2)  M.  Hancock  expose  son  procédé  de  la  manière  suivante  :  «  J'introduis  un  couteau  à 
cataracte  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  bord  de  la  cornée,  à  l'union  de  cette  mem- 
brane avec  la  sclérotique;  la  pointe  du  couteau  est  poussée  obliquement  d'avant  en  arrière 
et  de  haut  en  bas,  jusqu'à  ce  que  les  fibres  de  la  sclérotique  soient  divisées  obliquement 
dans  une  étendue  d'environ  un  huitième  de  pouce.  Je  divise,  et  le  sang  s'écoule  le  long  de 
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rotomie  dans  la  chirurgie  oculaire,  l'opération  de  Hancock  a  été  aban- 
donnée. 

Les  expériences  faites  sur  le  cadavre,  après  avoir  exécuté  l'opération  en 
question,  prouvent  qu'on  ne  réussit  à  couper  qu'une  partie  des  fibres  circu- 
laires et  radiées  du  muscle  ciliaire  ;  aussi  l'opération  n'agit-elle  qu'à  la 
manière  des  paracentèses,  et  c'est  ainsi  qu'elle  peut  véritablement  être 
salutaire;  mais  elle  n'a  ordinairement  pas  un  succès  aussi  durable  que 
l'iridectomie,  et  elle  ne  nous  semble  pas  aussi  inoffensive  que  l'assure 
M.  Hancock. 

Il  nous  paraît  pourtant  ressortir  un  enseignement  des  vives  discussions 
soulevées  à  l'égard  de  cette  opération  parmi  nos  confrères  anglais,  c'est  qu'il 
est  prouvé,  une  fois  de  plus,  que  de  simples  paracentèses,  opérées  au  point 
de  jonction  de  la  cornée  avec  la  sclérotique,  peuvent,  dans  certains  cas, 
arrêter  définitivement  la  marche  du  glaucome.  Il  ne  s'agit  pas  évidemment, 
dans  l'opération  de  Hancock,  d'une  section  du  muscle  ciliaire,  mais  bien 
|  d'un  véritable  débridement  local  de  la  sclérotique. 

Comment  agit  l'iridectomie  comme  moyen  curatifdu  glaucome.  —  On  a, 
bien  entendu,  tout  d'ahord  porté  son  attention  sur  X excision  de  l'iris  même. 
D'après  de  Graefe,  qui  se  félicite,  dans  son  dernier  travail,  que  l'absence 
d'une  explication  satisfaisante  de  l'action  de  l'iridectomie  ne  porte 
en  rien  préjudice  à  son  action  curative,  l'idée  d'une  réduction  de 
la  surface  sécrétante  est  maintenue  comme  cause  principale  d'action 
de  l'iridectomie.  Évidemment  c'est  manquant  d'autres  explications 
que  de  Graefe  parlait  de  cette  réduction  de  surface,  quoiqu'il  sût 

la  lame  du  couteau.  Cette  opération  est  rarement  suivie  de  symptômes  fâcheux. 
Dans  un  seul  cas,  j'ai  vu  survenir  un  peu  d'inflammation,  mais  qui  a  promptement 
disparu.  » 

L'opération  de  M.  Hancock  a  subi  plusieurs  modifications.  Ainsi  M.  le  profes- 
seur Heiberg  (de  Christiana)  y  a  introduit  un  ténotome  assez  semblable  à  l'an- 
cienne aiguille  à  cataracte  de  de  Graefe,  ou  à  celle  de  M.  Ritterich  (fig.  150).  «  Je 
glisse,  dit-il,  l'instrument  sur  l'ongle  de  mon  index  gauche,  et  j'en  traverse  la  lèvre 
postérieure  de  la  circonférence  de  la  cornée,  de  telle  sorte  que  les  faces  de  la  lame 
soient  tournées  l'une  vers  la  cornée,  l'autre  vers  la  sclérotique.  Une  fois  l'aiguille 
enfoncée  de  3  à  i  millimètres,  j'en  porte,  par  un  mouvement  de  rotation,  la  pointe 
;  |   vers  la  sclérotique,  en  appliquant  l'index  vers  la  partie  de  la  sclérotique  derrière  il 
laquelle  doit  se  trouver  la  pointe  de  l'instrument;  puis,  retirant  très  lentement  il 
l'aiguille,  je  coupe  le  muscle  ciliaire  avec  le  tranchant  concave,  en  ayant  soin  de  | 
lui  donner,  pour  le  faire  sortir  plus  facilement,  la  position  dans  laquelle  je  l'ai  JJ 
introduit.  11  est  aisé  de  suivre  avec  l'index  gauche  tous  ces  mouvements,  et  d'évi-  Hl 
ter  ainsi  une  section  qui  intéresserait  toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique.  Si  je  veux 
me  contenter  de  couper  les  fibres  circulaires,  comme  pour  le  traitement  de  la  Fig.  t50. 
myopie,  je  fais  la  section  perpendiculairement  au  bord  de  la  cornée,  tandis  que 
si  je  veux  couper  avec  ces  dernières  les  fibres  radiées,  comme  dans  le  traitement  du  glau- 
come, de  l'ectasie  scléroticale,  de  l'hydropisie  de  l'œil,  etc.,  je  donne  à  la  section  une  direction 
oblique  par  rapportait  bord  de  la  cornée.  Parfois,  dans  des  cas  de  glaucome,  j'ai  trouvé 
un  avantage  manifeste  à  introduire  la  pointe  de  l'aiguille  à  2  ou  3  millimètres  de  distance  de 
la  lèvre  postérieure  du  bord  de  la  cornée,  et  à  pratiquer  parallèlement  à  ce  bord,  une  section 
de  i  millimètres  d'étendue.  »  (Extrait  d'une  lettre  du  professeur  Heiberg.) 
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fort  bien  que  pareille  réduction  devait  ne  rien  signifier  sur  un  iris  absolu- 
ment atrophié  ;  en  outre,  combien  de  fois  cette  excision  était-elle  chimé- 
rique sur  des  yeux  à  très  forte  tension,  et  pourtant  cette  excision,  absolu- 
ment défectueuse,  était  suivie  dans  les  cas  de  glaucome  aigu  d'excellents 
résultats,  ce  qui  me  fait  dire  qu'on  guérissait  plus  de  glaucomes  avec  des 
iridectomies  mal  exécutées  que  lorsqu'une  exagération  moindre  de  la  pres- 
sion permettait,  comme  dans  le  glaucome  chronique  simple,  de  procédera 
une  très  large  et  correcte  excision  de  l'iris. 

Il  ne  saurait,  du  reste,  plus  être  question  de  cette  réduction  de  surface 
sécrétante  depuis  qu'il  a  été  expérimentalement  prouvé  (Deutschmann)  que 
l'iris  prend  une  part  minime  dans  la  sécrétion  intra-oculaire  qui  revient  à  la 
choroïde  et  de  préférence  au  corps  ciliaire. 

Donders,  fidèle  à  sa  théorie  de  névrose  sécrétoire,  pense  que  la  tension  de 
l'iris  serait  à  la  fois  la  cause  de  cette  névrose  par  action  réilexe  et  la  source 
de  son  entretien,  qu'il  s'établirait  ainsi  un  cercle  vicieux  que  l'excision  du 
sphincter  iridien  romprait. 

Bowman  soutenait,  dans  une  discussion  sur  le  glaucome  (1872),  que 
l'excision  de  l'iris  mettait  en  communication  plus  directe,  pour  l'échange 
des  liquides  intra-oculaires  (sous-entendu  la  filtration),  la  chambre  anté- 
rieure et  la  chambre  postérieure,  de  façon  que  le  contenu  de  cette 
dernière  trouvait  plus  aisément  son  évacuation  à  travers  la  cornée  et  son 
bord . 

Toutes  ces  théories  ne  satisfaisant  que  fort  médiocrement,  on  dirigea  son 
attention  vers  une  modification  anatomique  de  la  circulation  intra-oculaire, 
et  M.  Exner  tenta,  en  1872,  de  se  rendre  compte,  par  des  expériences  sur 
des  animaux,  de  l'action  de  l'iridectomie.  En  excisant  l'iris  jusque  vers  le 
grand  cercle  artériel  antérieur  de  l'iris,  on  ne  laisse  que  des  moignons  d'ar- 
tères et  déveines;  on  enlève  sur  le  trajet,  touché  par  l'excision,  les  rami- 
fications et  le  réseau  capillaire  de  ces  artères  et  veines.  Grâce  à  de  fins 
embranchements  de  vaisseaux  préexistants  il  se  fait,  avec  les  parties  avoi- 
sinantes  de  l'iris,  une  communication  par  anastomose  qui  permet  au  sans, 
artériel -de  passer  directement  du  grand  cercle  iridien  antérieur  dans  les 
veines,  sans  avoir  traversé  un  réseau  capillaire.  Celte  transfusion  rapide 
a  pour  effet  non  seulement  de  réduire  la  pression  dans  les  artères 
de  l'iris,  mais  de  tout  le  tractus  uvéal  et  de  diminuer  la  pression  inlra- 
oculaire. 

Tout  d'abord,  M.  Exuer  n'a  pas  pu  donner  cette  démonstration  pour  l'œil 
humain,  quoique,  si  l'on  ne  procède  pas  pour  l'iridectomie  en  y  joignant, 
d'après  Bowman,  l'iridorhémie,  il  reste  suffisamment  d'iris  vers  la  périphé- 
rie après  une  excision  tout  à  fait  correcte,  pour  permettre  pareille  anasto- 
mose entre  le  grand  cercle  iridien  artériel  et  les  veines;  mais  l'iridectomie 
faite  sur  un  iris  à  vaisseaux,  pour  la  plupart  atrophiés,  agit,  et  la  simple 
incision  de  la  sclérotique  pourrait-elle,  par  cette  explication,  être  réfutée 
comme  pouvant  réduire  la  pression  intra-oculaire? 
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Les  explications  qu'on  a  données-sur  l'action  de  l'iridectomie  dans  le  glaucome  (de  Graefe, 
Bowman,  Donders,  Exner)  sont  tout  à  fait  insoutenables.  On  a,  à  notre  avis,  disions-nous 
en  1867,  beaucoup  trop  fixé  son  attention  sur  l'excision  d'un  lambeau  de  l'iris  ;  on  aurait  dû 
la  porter  davantage  sur  le  mode  d'incision  de  la  sclérotique,  et  insister  sur  ce  fait  que 
l'opération  du  glaucome  devient  d'autant  moins  active,  que  le  rôle  de  la  sclérotique  dans 
l'entretien  des  phénomènes  glaucomateux  devient  moins  important.  Nous  sommes  person- 
nellement si  bien  convaincu  (ajoutions-nous)  de  ce  fait,  que,  s'il  était  possible  de  pratiquer 
une  large  plaie  scléroticale,  sans  qu'il  en  résultât  d'enclavement  de  l'iris,  nous  nous 
abstiendrions  complètement  de  toucher  à  cette  membrane.  Mais  nous  devons  dire  que  le 
point  de  jonction  de  la  choroïde  avec  l'iris  est  le  seul  endroit  de  l'œil  où  l'on  puisse 
inciser  largement  la  sclérotique  sans  avoir  à  craindre  ensuite  l'interposition  d'une  partie 
quelconque  après  avoir  exactement  excisé  l'iris.  C'est  ce  passage  qui  précéda  et  annonça 
l'introduction  des  simples  sections  sclérales  dans  le  traitement  du  glaucome.  11  nous 
conduit  tout  naturellement  à  la  question  suivante. 

On  est  donc  tout  naturellement  amené,  personne  ne  pouvant  nier  que  la 
simple  incision  sclérale  réduit  dans  un  certain  nombre  de  cas  (quelque  limité 
qu'on  veuille  l'admettre)  la  pression  intra-oculaire,  et  nul  ne  pouvant 
contredire  le  fait  qu'avec  un  iris  atrophié  au  plus  haut  degré  (au  point  que 
l'excision  devient  illusoire)  l'iridectomie  est  efficace,  à  rapporter  son  action 
à  l'incision  sclérale  même,  incision  qui  peut  agir  par  débridement  de  la 
couche  externe  de  la  sclérotique,  comme  l'entend  M.  Stellwag  de  Garion,  ou 
par  section  nerveuse  (d'après  MM.  Schabel  et  Salomon),  ou  en  établissant 
une  sorte  de  soupape  de  sûreté  en  donnant  lieu  k  une  cicatrice  à  filtrat-ion 
ainsi  que  nous  l'envisageons. 

Ce  qui  nous  a  conduit  à  admettre  l'action  de  l'iridectomie  et  de  la  scléro- 
tomie  par  l'établissement  d'une  cicatrice  à  filtration,  c'est  la  nature  particu- 
lière des  cicatrices  qui,  se  formant  sur  un  œil  à  tension  élevée,  s'opèrent 
par  l'interposition  d'un  tissu  à  fins  trabécules  séparés  par  des  parties  très 
minces  de  couleur  foncée  qui  n'ont  nullement  besoin  de  se  distendre  et  don- 
ner lieu  à  la  formation  d'une  cicatrice  cysloïde,  car  la  forme  cystoïde  de  la 
cicatrice  représente  une  cicatrice  à  filtration  insuffisante,  permettant  juste- 
ment la  distension  vicieuse  du  tissu  trabéculaire  cicatriciel.  Ce  n'est  nulle- 
ment le  prototype  de  la  cicatrice  à  filtration  (ainsi  qu'on  a  voulu,  en  dépit 
de  mes  protestations,  me  le  faire  dire);  la  cicatrice  cystoïde  est  presque  tou- 
jours avoisinée  par  des  parties  de  l'angle  iridien  obturées  par  l'iris  enclavé 
dans  la  cicatrice,  autrement  dit  par  des  parties  non  filtrantes.  C'est  ce  voisi- 
nage des  parties  résistantes  (non  filtrantes)  qui  explique  à  la  fois  l'insuffi- 
sance de  la  cicatrice  à  filtration  et  sa  transformation  en  cicatrice  vicieuse 
ou  cystoïde. 

Un  second  point,  qui  nous  a  conduit  à  admettre  la  cicatrice  à  filtration, 
c'est  que,  lorsque  la  cicatrisation  d'une  section  sclérale  ou  scléro-cornéenne 
se  fait  sous  une  tension  moindre,  et  qu'il  résulte  une  consolidation  très 
vigoureuse  des  lèvres  de  la  section,  ainsi  que  cela  se  présente  dans  les  cas 
de  glaucome  chronique  simple,  l'action  de  l'iridectomie  ou  de  la  sclérotomie 
devient  de  moins  en  moins  efficace,  et  l'on  voit,  en  dépit  des  sections  les 
plus  correctement  exécutées,  la  pression  intra-oculaire  reprendre  un  degré 
fâcheux  pour  la  fonction  du  nerf  optique. 
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Un  troisième  point  qui  plaide  en  faveur  de  la  cicatrice  à  filtration,  c'est  que, 
dans  les  cas  où  une  iridectomie  a  été  excutée  avec  un  résultat  parfait,  à  la 
suite  de  nombreuses  années,  la  cicatrice  a  pris  peu  à  peu  un  aspect  absolu- 
ment identique  aux  parties  avoisinantes  de  la  sclérotique,  de  façon  qu'il  faut 
recourir  à  l'éclairage  oblique  pour  découvrir  la  trame  cicatricielle  blan- 
châtre ;  on  voit,  à  partir  de  cette  consolidation  parfaite  de  la  cicatrice,  l'effet 
de  l'iridectomie  décroître  et  les  symptômes  de  compression  du  nerf  re- 
prendre. Une  simple  incision  de  l'ancienne  cicatrice,  une  cicatrisotomie 
ou  oulotomie  (Panas),  lui  rend  de  nouveau  son  pouvoir  curatif  ou  préser- 
vatif. On  voit  les  malades  soumis  à  temps  à  cette  réincision  de  la  sclérotique 
rattraper  l'étendue  du  champ  visuel  perdue  et  l'acuité  visuelle  remonter  au 
degré  où  elle  se  trouvait  avant  la  recrudescence  du  mal.  La  cicatrice  reprend 
aussi,  en  pareil  cas,  son  aspect  de  cicatrice  à  filtration,  ce  qui  ne  nous  per- 
met pas  d'admettre  qu'il  intervienne  comme  action  une  incision  de  nerfs 
cicatrisés  après  la  première  section  que  leur  a  fait  subir  l'iridectomie. 

Du  reste,  on  rencontre  encore  assez  souvent  des  malades  qui,  d'eux- 
mêmes,  mettent  en  pratique  le  massage  ou  la  malaxation  de  l'œil  (récem- 
ment combinée  à  la  sclérotomie  par  M.  Dianoux)  et  nous  renseignent  avec 
une  netteté  parfaite  sur  le  soulagement  qu'ils  éprouvent  du  moment  que  le 
massage  est  parvenu  à  chasser  une  certaine  quantité  de  liquide  sous  la  con- 
jonctive, en  la  soulevant  au  voisinage  de  la  plaie  en  forme  de  chéinosis 
semi-lunaire.  Quelle  action  exerce  par  contre  ce  massage  comparativement  à 
un  œil  non  soumis  préalablement  à  l'iridectomie  ou  à  la  sclérotomie?  Et  si 
l'on  réussit  sur  des  yeux  opérés,  par  les  mêmes  mouvements  de  malaxation, 
à  les  ramollir,  ces  mouvements,  étant  sans  effets  appréciables  lorsqu'aucune 
section  préalable  de  la  sclérotique  n'a  été  pratiquée,  ne  peut-on  pas,  avec 
raison,  en  conclure  que  c'est  la  cicatrice  qui  livre  passage  à  cette  plus  grande 
quantité  de  liquide  filtrée  sur  l'œil  opéré? 

II  faut  bien  distinguer  entre  la  cicatrisation  d'une  plaie  sur  un  œil  à  tension  normale 
ou  même  réduite,  comparativement  à  celle  qui  s'opère  sur  un  œil  glaucomateux.  Ici  l'ob- 
servation que  fait  M.  Schweigger  sur  le  caractère  général  des  cicatrices  d'être  plutôt  plus 
denses  que  plus  minces  que  les  tissus  avoisinants  ne  trouve  pas  plus  son  application  que 
par  exemple  dans  le  cas  de  cicatrices  des  parois  abdominales,  qui  sous  l'influence  d'une 
pression  de  dedans  en  dehors  n'ont  aussi  aucune  tendance  à  réduire  par  leur  rétraction 
la  cavité  sur  laquelle  elles  sont  placées.  Comment  veut-on  encore  comparer  les  cicatrices 
des  yeux  glaucomateux  avec  celles  qu'on  fait  expérimentalement  chez  les  animaux,  les 
lapins,  par  exemple,  sur  des  yeux  à  tension  normale  et  avec  une  structure  anatomique 
telle,  que  des  sections  pures  sans  enclavement  du  corps  ciliaire  et  des  parties  voisinantes 
de  l'iris  sont  en  quelque  sorte  impossibles  à  obtenir  ?  Y  a-t-il  donc  là  sujet  à  étonnement 
si  M.  Schoeler  (1)  dans  ses  expériences  trouve  que  les  yeux  plusieurs  fois  sclérotomisés 
sont  plus  durs  qu'auparavant.  Du  reste  la  force  de  raisonnement  de  M.  Schoeler  est  bien 
mise  en  évidence  par  M,  Mauthner  lorsqu'il  critique  le  mobile  qui  aurait  conduit  notre 
confrère  de  Berlin  à  entreprendre  ses  expériences  sur  les  lapins.  «  En  l'année  1881,  après 
que  des  yeux  déjà  innombrables  ont  été  guéris  par  la  sclérotomie,  M.  Schoeler  pense  que 
des  expériences  sur  des  lapins  sont  nécessaires,  car,  si  la  sclérotomie  ne  veut  pas  dans 


(1)  Berl.  Klin.  Wochenschrift ,  n°  36,  188t. 
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l'avenir  partager  le  sort  des  paracentèses  cornéennes  pour  la  guérison  du  glaucome,  il  faut 
démontrer  le  pouvoir  filtrateur  des  cicatrices. Cette  phrase  m'a  ahuri  comme  il  m'est  rare- 
ment arrivé  de  l'être.  Si  toutefois  des  expériences  sur  des  lapins  pouvaient  en  général  dé- 
montrer quelque  chose  dans  cette  question,  ce  serait  au  plus  à  la  rigueur  que  la  théorie 
de  M.  de  Wecker  sur  le  mode  d'action  de  la  sclérotomie  n'est  pas  exacte,  mais  non  que 
la  sclérotomie  n'agit  pas.  Si  la  cicatrice  produite  par  la  sclérotomie  ne  filtre  pas  davan- 
tage ou  même  moins  que  la  sclérotique  intacte,  l'action  n'en  pourrait  pas  moins  être 
expliquée,  par  exemple  par  la  théorie  de  de  Stellwag,  qui  trouve  l'explication  dans  l'agran- 
dissement du  volume  du  globe  oculaire,  par  la  cicatrice  dans  son  pouvoir  filtrateur,  ou, 
d'après  l'opinion  de  M.  Schnabl,  qui  envisage  la  sclérotomie  comme  une  neurotomie.  «  La 
démonstration  de  la  non-filtration  des  cicatrices  glaucomateuses  par  des  expériences  sur 
des  yeux  non  glaucomateux  faites  dans  des  conditions  anatomiques  tout  autres  que  pré- 
sente l'œil  du  lapin  ne  saurait  jamais  donner  cette  démonstration  (de  la  non-activité  de 
la  sclérotique).  En  un  mot  on  ne  peut  établir  expérimentalement  des  cicatrices  à  filtra- 
tion  que  sur  des  yeux  qu'on  a  mis  dans  des  conditions  analogues  à  celles  que  présente 
l'oeil  glaucomateux  ;  on  peut  rendre  aux  cicatrices  un  pouvoir  filtrateur  artificiellement 
au  moyen  du  massage  mettant  à  de  fréquentes  reprises  l'œil,  dont  une  plaie  scléroticale  est 
en  voie  de  cicatrisation,  dans  des  conditions  de  pression  exagérée,  mais  passagère.  Le 
massage  peut  donc  accroître  le  pouvoir  filtrateur  d'une  cicatrice  sur  un  œil  glaucomateux 
et  depuis  longtemps  nous  recommandons  à  nos  opérés  qui  présentent  des  tendances  à 
I     des  poussées  nouvelles  d'exagération  de  pression  des  malaxations  de  l'œil. 

Les  inconvénients  de  Viridectomie  résultent,  dans  le  traitement  du  glau- 
come, principalement  des  conditions  anormales  de  pression  sous  lesquelles 
on  opère  et  de  la  fragilité  des  parois  vasculaires  atteintes,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  d'altérations  morbides  particulières  (athérome,  dilatations 
variqueuses  et  anévrysmales). 

Il  n'est  guère  possible  d'opérer  un  œil  atteint  d'une  attaque  pius  ou  moins 
aiguë  de  glaucome  sans  produire,  par  la  détente  qui  suit  l'incision  de  l'œil 
(qu'elle  soit  faite  avec  le  couteau  lancéolaire  ou  droit),  des  hémorrhagies  de 
la  rétine  qui  envahissent  parfois  le  corps  vitré  lorsqu'elles  partent  du  nerf 
optique.  Si,  par  hasard,  pareille  apoplexie  occupe  la  macula,  elle  donnera 
lieu  à  la  production  d'un  scotome  qui  aura  pour  effet  de  réduire  pendant  un 
temps,  souvent  fort  long  pour  le  malade,  la  fixation  centrale. 

Une  certaine  fragilité  des  vaisseaux  facilite  incontestablement  la  produc- 
tion de  ces  apoplexies,  qui,  dans  la  forme  hémorrhagique  de  glaucome,  de- 
viennent tellement  abondantes,  qu'elles  envahissent  le  corps  vitré  et  finissent 
par  pousser  le  cristallin  et  le  corps  vitré  hors  de  l'œil.  Nous  avons  vu,  en 
[  pareils  cas,  les  hémorrhagies  persister  pendant  plusieurs  jours  et  constituer 
un  véritable  danger  pour  le  rétablissement  des  malades,  l'œil  devenant, 
après  uneguérison  très  traînante, staphylomateux.  Il  s'agit  ici  ordinairement 
de  cas  de  glaucome  développé  sur  des  yeux  qui  étaient  préalablement  le 
siège  d'apoplexies  rétiniennes  (d'un  scotome);  les  plus  grandes  précautions 
sontdonc  à  prendre  pour  des  malades  chez  lesquels  une  attaque  s'est  déve- 
loppée sans  phénomème  prodromique  aucun;  mais,  après  un  obscurcisse- 
ment brusque  de  la  vue  qui,  sans  douleurs,  a  précédé  de  plusieurs  semaines 
I  l'attaque,  on  fera  bien  alors  de  s'abstenir  de  faire  l'iridectomie,  sans  avoir 
I  préalablement  détendu  l'œil  au  moyen  d'une  sclérotomie.  Bien  entendu, 
pareille  pratique  est  impérieusement  commandée  lorsqu'on  a  assisté  à  l'évo- 
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lution  du  glaucome  sur  un  œil  qui  présentait  des  apoplexies  rétiniennes,  et 
ici  on  tâchera,  autant  que  possible,  d'arriver  à  une  délente  complète  au 
moyen  de  deux  sclérotomies  répétées  dans  un  intervalle  de  quelques  se- 
maines et  de  s'abstenir  complètement  de  l'iridectomie. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  inconvénients  d'une  détente  trop  brusque  de 
l'oeil  par  suite  de  déplacements  traumatiques  du  cristallin  (voy.  p.  69-4)  ;  il 
nous  reste  à  dire  quelques  mots  sur  les  accusations  portées  contre  l'iridec- 
tomie, comme  pouvant  entraîner  la  production  d'une  cataracte.  Nous 
n'admettons  qu'avec  bien  des  restrictions  qu'il  puisse  se  produire  pendant 
l'exécution  d'une  opération  bien  ordonnée,  une  rupture  de  la  capsule,  car 
sur  400  cas,  de  Graefe  n'a  constaté  qu'une  seule  fois  le  développement 
brusque  d'une  cataracte.  On  put  se  rendre  compte  que  la  cataracte  était 
survenue  non  par  suite  d'une  rupture,  mais  d'une  blessure  de  la  capsule. 
Nous  qui  opérons  tous  nos  glaucomateux  avec  le  couteau  de  de  Graefe,  nous 
n'avons,  sur  un  chiffre  de  glaucomateux  qui  dépasse  1000,  jamais  constaté 
la  formation  d'une  cataracte  immédiatement  après  l'opération. 

Loin  de  là,  il  nous  a  été  donné  de  constater  dans  deux  cas  la  disparition 
progressive  et  presque  complète  d'une  cataracte  de  Morgagni.  Chez  ces  deux 
malades,  âgés  de  près  de  soixante-dix  ans,  l'œil  gauche  avait  été  opéré  avec 
succès  de  cataracte  sénile  ordinaire.  Ils  étaient  restés  pendant  plusieurs 
années  avec  leur  cataracte  sur  l'œil  droit,  cataracte  qui  avait  subi  le  ramol- 
lissement complet  des  masses  corticales,  lorsque  soudain  il  éclata  une  attaque 
de  glaucome  aigu.  Chez  le  premier  des  deux  malades  l'iridectomie  fut  de 
suite  pratiquée,  chez  l'autre  une  sclérotomie  précéda  l'excision  de  l'iris.  Les 
suites  de  ces  opérations  furent  des  plus  simples,  et  il  en  résulta  la  mise  à 
jour  du  petit  noyau  flottant  dans  le  sac  capsulaire.  Ces  malades  n'eurent, 
après  apaisement  des  symptômes  irritatifs,  bien  entendu,  qu'une  restitution 
d'une  bonne  perception  lumineuse,  lorsque  nous  vîmes  à  notre  grand  éton- 
nement  la  vue  se  rétablir  peu  à  peu,  par  suite  de  l'absorption  progressive 
et  complète  des  parties  liquides  du  cristallin.  Finalement  le  petit  noyau,  qui 
chez  le  dernier  opéré  était  transparent,  occupait  le  tieçs  inférieur  de  là 
pupille  naturelle,  tandis  que  le  haut  de  cette  pupille  ainsi  que  la  pupille 
artificielle  était  le  siège  de  la  capsule  plissée,  mais  transparente,  de  façon 
à  permettre  à  notre  second  opéré  de  compter  les  doigts  à  1  mètre,  cet  œil 
étant  fortement  amblyope  par  suite  d'un  strabisme  convergent  remontant 
au  jeune  âge.  Nous  avons  assisté  à  cette  résorption  lentement  progressive 
des  masses  corticales  entremêlées,  chez  notre  second  malade,  de  cristaux  de 
cholestérine,  et  nous  attribuons  ce  phénomène  si  insolite  au  puissant  pou- 
voir de  filtration  par  la  cicatrice.  Des  faits  semblables  n'ont  pas  été  relatés 
en  ophthalmologie,  autant  que  nous  le  sachions. 

Il  est  indéniable  que,  lorsque  le  glaucome  s'est  développé  sur  un  œil 
atteint  de  cataracte  commençante,  l'iridectomie  peut  hâter  l'évolution  de  la 
cataracte,  mais  ce  sont  surtout  les  mouvements  de  réduction  des  parties  en- 
clavées de  l'iris  dans  les  angles  de  la  plaie  et  la  malaxation  du  cristallin,  qui, 
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après  écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  se  trouve  placé  derrière  la  cornée 
et  sous  l'action  directe  des  frottements  qu'on  exerce  sur  la  cornée,  qu'il  faut 
accuser  ici,  bien  plus  que  la  projection  trop  brusque  île  la  lentille,  une  fois 
l'humeur  aqueuse  écoulée.  L'emploi  prolongé  de  l'ésérine  avant  l'opération 
est  donc  indispensable  lorsqu'on  opère  sur  des  yeux  atteints  de  cataracte 
commençante,  afin  de  sectionner  l'iris  après  avoir  obtenu  un  myosis  pro- 
j  noncé  et  de  pouvoir  se  dispenser  de  toute  manœuvre  de  réduction  de  l'iris, 
i    qui  se  retire  spontanément  dans  l'œil. 

La  cicatrisation  vicieuse,  ou  cysloïde,  ne  constitue  plus  un  réel  incon- 
|    vénient  de  l'opération  antiglaucomateuse  depuis  qu'on  a  abandonné  les  sec- 
:    tions  si  périphériques  et  qu'on  ponctionne  (comme  de  Arlt)  dans  la  jonction 
I    scléro-cornéenne  avec  la  lance  et  surtout  que  l'emploi  du  couteau  de 
i    de  Graefe  permet  de  sectionner  bien  plus  directement  d'arrière  en  avant 
j    dans  la  portion  scléro-cornéenne.  On  sait  surabondamment  à  l'heure  qu'il 
I    est  que  toutes  les  plaies  scléroticales  doivent  être  évitées,  elles  se  prêtent 
j    mal  à  une  cicatrisation  régulière  ;  la  preuve  en  est  que  de  Graefe  signale  la 
ï    véritable  cicatrisation  cystoïde  dans  à  peu  près  6  pour  100  des  cas  et  de 
!    faibles  degrés  de  cicatrisation  vicieuse  chez  20  pour  100  de  ses  opérés.  La 
;    légère  distension  de  la  cicatrice  qui  ne  se  bombe  pas  en  avant,  mais  cons- 
titue un  simple  écart  avec  amincissement  de  l'enveloppe  oculaire  jouissant 
d'un  pouvoir  de  filtration  plus  considérable,  la  cicatrice  à  filtration  ne  pré- 
j    sente  pas  un  désavantage,  et  révèle  le  véritable  pouvoir  curatif  de  l'opéra- 
tion; elle  n'accuse  du  reste  sa  présence  que  lorsqu'on  inspecte  soigneuse- 
!    ment  au  moyen  de  l'éclairage  oblique  (électrique)  les  parties  sectionnées 
de  la  sclérotique. 

L'insuffisance  de  Viridectomie.  —  Les  succès  les  plus  brillants  de  cette 
opération  se  montrent  dans  les  cas  où  du  reste  de  Graefe  l'a  tout  d'abord 
employée,  c'est-à-dire  dans  le  glaucome  aigu,  et  ici  son  action  curative  se 
manifeste  même  en  dépit  de  l'exécution  la  moins  correcte  (très  incomplète 

i  excision  de  l'iris,  enclavement  notable  dans  les  angles  de  la  section).  Il  en 
est  encore  de  même  des  cas  de  glaucome  chronique  irritatif  à  poussées 

[  aiguës,  et  du  glaucome  chronique  irritatif  qui  s'est  développé  à  la  suite  d'un 
glaucome  prodromique,  lorsqu'on  opère  ces  cas  à  temps,  avant  que  le 
champ  visuel  ait  présenté  un  rétrécissement  marqué. 

Bien  moins  brillants  sont  déjà  les  cas  de  glaucome  chronique  irritatif  qui 
n'ont  pas  eu  de  période  prodromique  et  où  les  progrès  du  mal  se  sont  accu- 
sés par  un  rétrécissement  notable  du  champ  visuel.  Souvent  on  arrête,  il 
est  vrai,  l'affection,  on  remonte  aussi  un  peu  la  vision,  mais  l'effet  de  l'opé- 
ration est  infiniment  moins  durable.  Tandis  que  j'ai  parmi  mes  opérés  de 
glaucome  aigu  et  de  glaucome  chronique  irritatif  avec  période  prodromique, 
des*malades  opérés  depuis  plus  de  vingt  ans,  qui  continuent  à  jouir  d'une 
bonne  vision,  je  vois  très  souvent  les  malades  de  cette  seconde  catégorie  se 
représenter  après  un  temps  de  répit  de  cinq  à  sept  ans  avec  une  recrudescence 
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lente  dans  la  déperdition  de  leur  vision,  nécessitant  une  nouvelle  intervention 
chirurgicale.  Cette  observation,  je  l'ai  faite  aussi  sur  nombre,  de  malades 
opérés  ailleurs  et  sur  des  personnes  où  absolument  rien  ne  pouvait  être 
reproché  à  l'exécution  d'une  opération  dont  le  malade  avait  bénéficié  pen- 
dant une  série  d'années  variant  de  cinq  à  sept  ou  dix  ans. 

11  existe  parmi  ces  glaucomes  chroniques  irritatifs  un  certain  nombre  de 
malades  chez  lesquels,  même  de  l'aveu  de  de  Graefe,  avec  une  conservation 
encore  assez  notable  de  la  vision(de  1  /15e  à  1  /10e)  l'opération  n'arrête  en  rien 
ni  la  diminution  de  la  vision  centrale,  ni  la  progression  que  suit  la  réduction 
du  champ  visuel.  Celte  impuissance  de  l'iridectomie  se  montre  ici,  soit  immé- 
diatement, soit  peu  de  semaines  ou  de  mois  après  l'opération.  Ce  sont  des 
cas  où  la  chambre  antérieure  a  beaucoup  de  difficultés  à  se  reformer,  ou,  une 
fois  reformée,  elle  se  réduit,  sans  cause  appréciable,  brusquement  de  nouveau 
après  s'être  maintenue  pendant  plusieurs  semaines. 

A  mesure  que  le  glaucome  ne  montre  plus  de  symptômes  irritatifs,  que 
nous  opérons  sous  une  moindre -exagération  de  pression,  dans  les  cas  de 
glaucome  chronique  simple,  la  sûreté  et  le  brillant  de  la  découverte  de 
de  Graefe  diminuent  sensiblement.  D'après  i'aveu  de  notre  maître  même  (1), 
ce  n'est  que  dans  un  peu  plus  de  la  moitié  des  cas  que  l'opération  ramène 
l'œil  à  une  pression  normale  avec  amélioration  lente  de  la  vision  ;  dans  un 
quart  ce  résultat  n'est  obtenu,  ou  du  moins  la  conservation  de  la  vision  qui 
existe  au  moment  de  l'opération,  qu'en  ayant  recours  à  une  seconde  opéra- 
lion  ;  dans  le  restant  des  cas,  même  des  opérations  secondaires  n'arrivent 
que  temporairement  à  arrêter  la  déperdition  progressive  de  la  vision,  qui 
chez  2  pour  100  de  malades  se  perd  immédiatement  par  l'opération  même. 
Comment  de  Graefe  peut,  après  cet  exposé,  soutenir  qu'il  y  aurait  encore 
00  pour  100  qui  seraient  définitivement  préservés  de  la  cécité  ou  au  moins 
dont  la  cécité  serait  reculée,  nous  le  comprenons  d'autant  moins,  que  d'après 
nos  observations  le  chiffre  des  cas  de  glaucome  simple,  où  dès  le  début  de 
la  maladie  l'iridectomie  n'entrave  nullement  la  déperdition  progressive  de 
ia  vision,  est  encore  assez  élevé.  Ce  sont  les  cas  où,  à  mesure  que  la  papille 
devient  le  siège  d'une  excavation  évidemment  de  nature  glaucomateuse  (car 
l'exagération  de  pression  ne  fai!  pas  défaut  en  pareille  circonstance),  en 
même  temps  son  tissu  pâlit  sensiblement,  et  une  blancheur  uniforme 
occupe  la  papille  refoulée. 

L'iridectomie  active  en  pareil  cas  la  déperdition  de  la  vision  et  la  preuve 
en  est  que,  si  l'on  opère  pareils  yeux  à  un  moment  où  le  rétrécissement  du 
champ  visuel  en  dedans  conserve  le  point  de  fixation,  une  réduction  nolable 
de  la  vision  périphérique,  constatée  immédiatement  après  l'exécution  de 
l'iridectomie,  fait  perdre  au  malade  la  fixation  centrale.  Il  y  a  donc  une  série 
de  cas  de  glaucome  chronique  simple,  que  nous  évaluons  à  30  pour  100,  dans 
lesquels  l'iridectomie  n'enraye  nullement  la  marche  constamment  progres- 

(1)  Arch.  fïtr  QpMwlm.,  t.  XV;  3,  p.  202. 


TRAITEMENT  DU  GLAUCOME. 


705 


sive  du  mal.  Chez  30  pour  100  de  malades  l'action  de  l'iridectomie  est  mani- 
festement et  définitivement  favorable  (surtout  aidée  par  la  sclérotomie). 
Lorsqu'on  analyse  bien  ces  cas,  on  voit  que  ce  sont  de  préférence  ceux  où  des 
velléités  de  transformation  en  glaucome  irritatif  chronique  ou  en  attaque 
se  sont  montrées,  ou  chez  lesquels  des  prodromes  glaucomateux  se  sont  pré- 
sentés. Dans  les  40  pour  100  qui  restent,  le  résultat  opératoire  consiste  à 
enrayer  temporairement  le  mal,  sans  améliorer  la  vision,  et  chez  ces  malades 
en  voit  souvent,  déjà  après  quelques  mois  ou  quelques  années,  le  résultat  opé- 
!   ratoire  se  perdre  progressivement.  Ce  qui  est  important  à  noter,  c'est  que 
'   ce  sont  justement  les  malades  le  plus  correctement  opérés  chez  lesquels 
|  pareil  manque  de  persistance  du  résultat  opératoire  se  manifeste. 

De  cet  exposé,  ainsi  que  de  l'expérience  acquise  par  tous  les  praticiens 
:   qui  ont  à  soigner  un  grand  nombre  de  glaucomateux, il  ressort  clairement  ce 
fait  que  seulement  dans  le  glaucome  aigu  et  non  hémorrhagique  l'iridecto- 
j  mie  est  sûrement  et  définitivement  curative;  que  dans  les  formes  chroniques, 
principalement  dans  le  glaucome  simple,  un  certain  nombre  de  cas  échappe 
i  absolument  à  cette  action  salutaire  ou  ne  la  voient  persister  qu'un  temps 
j  limité.  Pour  un  praticien  qui  dans  un  nombre  important  d'années  ne  soigne 
que  peu  de  glaucomateux,  il  se  peut  que,  suivant  le  pays  qu'il  habite 
j  et  le  genre  de  glaucomes  qui  se  présentent  de  préférence  à  son  traitement, 
|  ce  soient  presque  tous  des  cas  définitivement  guérissables  par  l'iridectomie  ; 
il  lui  paraîtra  donc  fort  étrange  qu'on  ne  veuille  pas  se  contenter  d'une  thé- 
rapeutique dont  il  n'a  qu'à  se  louer,  et  il  attribuera  à  une  versatilité  de 
caractère  la  tendance  à  rechercher  encore  un  autre  traitement  que  celui 
découvert  par  de  Graefe. 

Il  en  sera  tout  autrement  de  celui  qui  aura,  dans  l'espace  de  cinq  ou  six  ans, 
quatre  ou  cinq  cents  glaucomateux  à  opérer,  et  cela  en  s'altaquant  aux 
formes  les  plus  variées.  A  lui  s'imposera  impérieusement  le  désir,  non  de 
vouloir  (comme  on  pourrait  l'insinuer)  battre  en  brèche  l'œuvre  du  grand 
maître,  mais  remplir  les  lacunes  regrettables  que  son  œuvre  présente, 
I  d'après  son  propre  aveu  et  celui  de  tous  les  praticiens  compétents. 

Aussi  la  sclérotomie  est-elle  à  considérer  comme  un  complément  des  plus 
précieux  de  la  découverte  de  de  Graefe  ;  ceux  qui  ne  partagent  pas  cet  avis 
n'ont  pas  été  à  même  d'apprécier  les  services  que  la  sclérotomie  nous  rend, 
soit  que  l'occasion  pour  son  emploi  leur  ait  fait  défaut,  soit  qu'ils  n'aient 
pas  su  se  servir  convenablement  de  ce  genre  d'opération. 

Voici  comment  M.  Mauthner  qui,  lui,  a  avec  le  plus  d'ardeur  embrassé  l'extension  de 
la  sclérotomie  en  voulant  la  voir  remplacer  l'iridectomie,  s'exprime  sur  la  naissance  et 
l'évolution  de  cette  opération  (Wiener  med.  Wochenschrift,  nos  27-30,  1877)  :  «  En  1867, 
|     de  Wecker  dit  que,  s'il  était  possible  de  faire  près  du  bord  cornéen,  une  large  plaie 
scléroticale,  sans  qu'il  en  résultât  un  enclavement  de  l'iris,  il  abandonnerait  tout  à  fait 
j     l'excision  d'une  partie  de  cette  membrane.  En  1860,  dans  son  Mémoire  sur  la  pression 
;     intra-oculaire,  Stellwag  parle  de  deux  sclérotomies  pratiquées  avec  succès.  Dans  ces  deux 
;     -cas,  où  il  s'agissait  de  glaucomes  chroniques  inflammatoires  anciens,  avec  notable  aug- 
mentation de  la  tension  oculaire,  on  fit  avec  un  large  couteau  lancéolaire  en  cheminant 
très  obliquement  à  travers  l'épaisseur  de  la  zone  scléroticale  antérieure  une  longue  plaie 
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sur  l'un  des  yeux,  on  n'exécuta  que  la  simple  sclérotomie,  tandis  que  sur  l'autre  on  excisa 
suivant  les  règles  de  l'art,  une  large  portion  de  l'iris.  Le  résultat  fut  le  même  sur  les 
deux  yeux  :  une  diminution  identiquement,  semblable  de  la  dureté  appréciable  des  globes 
oculaires  et  la  disparition  des  phénomènes  qui  dérivaient  de  cet  état.  Les  choses  se  main- 
tinrent ainsi  pendant  toute  la  durée  de  l'observation.  L'effet  de  la  simple  sclérotomie 
s'expliquerait,  suivant  Stellwag,  parce  que  la  raison  première  du  glaucome  résiderait  dans 
la  rigidité  de  la  capsule  oculaire  et  dans  les  obstacles  circulatoires  intra-oculaires  qui  en 
résultent  (rigidité  à  laquelle  participent  surtout  les  couches  scléroticales  externes  réni- 
tentes,  tandis  que  les  couches  internes  auraient  conservé  une  certaine  extensibilité).  Par 
l'interposition  d'une  couche  cicatricielle  composée  de  tissu  cellulaire  lâche  dans  le  tissu 
sclérotical  en  voie  de  condensation,  ainsi  que  le  produit  la  sclérotomie,  il  s'établirait  une 
compensation  de  la  perte  d'élasticité  qu'a  subie  la  capsule  oculaire,  les  obstacles  circula- 
toires seraient  annulés  et  cette  capsule  ramenée  à  son  état  normah 

»  Sans  qu'il  fût  fait  mention  des  observations  de  Stellwag  (1),  la  question  de  la  simple 
sclérotomie  fut  reprise  en  1869  par  de  Wecker  au  congrès  de  Heidelberg  et  discutée 
théoriquement. 

»  Ce  ne  serait  pas  de  l'étendue  de  la  partie  de  l'iris  excisée,  mais  de  l'emplacement  et 
des  dimensions  de  la  section  scléroticale  que  dépendrait  l'action  antiglaucomateuse  de 
l'opération.  La  cicatrisation,  sinon  cystoïde,  mais  moins  résistante,  qui,  suivant  de 
Wecker,  se  produit  en  règle  générale  sur  les  yeux  glaucomateux,  est  le  point  important, 
elle  permet  ultérieurement  la  filtration  de  l'humeur  aqueuse  et  conséquemment  une 
réduction  permanente  de  la  pression  intra-oculaire. 

u  En  1871,  Quaglino  publie  sous  le  titre  de  :  L'iridectomie  si  indispensabile  per  otte- 
nere  la  guarizione  del  glaucoma,  les  résultats  de  cinq  cas  de  glaucome  traités  par  la 
simple  sclérotomie. 

»  Dans  une  lettre  que  de  Wecker  adresse  à  Quaglino  ainsi  que  dans  une  communica- 
tion faite  par  lui-même  au  congrès  de  Heidelberg  en  1871,  enfin  dans  le  rapport  de 
M.  Martin  sur  la  clinique  de  de  Wecker  pour  la  seconde  moitié  de  1871,  de  plus  grands 
développements  sont  donnés  sur  l'opération  en  question.  Les  points  que  Quaglino  a 
exposés  dans  son  mémoire  sont  présentés  avec  plus  d'extension  dans  une  lettre  adressée 
à  de  Wecker...  En  1871,  ainsi  que  le  relate  M.  Martin,  de  Wecker  a  opéré  sept  fois 
d'après  sa  méthode.  Il  s'agissait  dans  tous  ces  cas  de  glaucomes  absolus  et  le  but  de 
l'opération  était  de  faire  disparaître  des  phénomènes  inflammatoires  douloureux.  Les  ré- 
sultats ont  été  absolument  identiques  à  ceux  qu'on  eût  obtenus  par  l'iridectomie...  Les 
essais  sur  l'action  de  la  sclérotomie  dans  le  glaucome  ont  surtout  été  faits  en  Italie.  Dans 
les  journaux  spéciaux  de  l'année  1872  nous  trouvons  des  communications  à  ce  sujet,  de 
Rosmini,  Magni,  Morano  et  Chiralt  (Sevilla).  Au  congrès  de  Londres,  en  1872,  c'est  encore 
Quaglino  et  avec  lui  Sicondi  qui  défendaient  la  sclérotomie.  En  Angleterre,  Bader  et 
Spencer  Watson  décrivent  de  leur  côté,  en  1876,  des  procédés  désignés  comme  sclé- 
rotomie. » 

La  sclérotomie  a  été  cultivée  particulièrement  par  Quaglino  en  Italie, 
nous  en  France,  Mauthner  en  Autriche  et  Bader  en  Angleterre.  M.  Stellwag 
de  Carion,  après  son  unique  opération  pratiquée  en  1868,  paraît  s'être 
désintéressé  de  cette  question,  qui  a  pourtant  un  intérêt  pratique  palpitant, 
car  personne  ne  pourra  considérer  la  guérison  du  glaucome  comme  résolue 
par  l'introduction  seule  de  l'iridectomie.  Les  deux  seuls  procédés  opéra- 
toires qui  sont  mis  le  plus  généralement  en  pratique  sont  celui  de  Quaglino 
exécuté  avec  le  couteau  lancéolaire  et  celui  indiqué  par  nous  avec  l'étroit 
couteau  de  de  Graefe. 

Voici  comment  notre  estimé  ami  procède  : 

(1)  En  réalité  {'unique  opération  (car  dans  la  deuxième  on  excisa  l'iris)  m'était  incon- 
nue, n'ayant  reçu  le  mémoire  de  M.  Stellwag  de  Caiïon  qu'après  le  congrès  de  Heidel- 
berg. C'est  M.  Mauthner  lui-même  qui  me  signala  la  tentative  de  notre  confrère  à  l'occa- 
sion de  la  discussion  sur  la  cicatrice  à  filtration  qui  eut  lieu  à  ce  même  congrès. 
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Après  avoir  soumis  l'œil  à  l'action  de  la  calabarine  (ésérine),  il  pénètre 
avec  un  large  couteau  lancéolaire  obliquement  à  la  distance  de  2  millimètres 
à  travers  la  sclérotique  dans  la  chambre  antérieure,  jusqu'à  y  faire  pénétrer 
un  tiers  de  la  longueur  de  la  lance.  Afin  que,  pendant  l'écoulement  de  l'hu- 
meur aqueuse,  l'iris  ne  fasse  pas  prolapsus,  on  relève  un  peu  le  manche  du 
'  couteau  et,  en  retirant  l'instrument,  on  exerce  avec  le  plat  de  la  lance  une 
faible  pression  sur  l'iris.  En  dépit  de  cette  manœuvre  l'iris  peut  se  projeter 
en  dehors  ;  dans  ce  cas  on  élargit  la  plaie  des  deux  côtés  avec  les  ciseaux  et 
on  le  réduit,  ou,  si  la  réduction  échoue,  on  incise  la  portion  herniée  dans 
i    le  sens  de  ses  fibres  radiées.  Mais  en  pareil  cas  une  adhérence  de  l'iris  se 
j    produit  inévitablement  et  une  déviation  de  la  pupille  vers  l'incision  de  la 
!    sclérotique  en  est  la  conséquence.  11  peut  aussi  le  lendemain  de  l'opération 
|    se  produire  un  prolapsus,  qu'on  ponctionne  alors  immédiatement  et  à  plu- 
|    sieurs  reprises.  Une  cicatrice  cystoïde  se  développe  toujours  en  pareil  cas. 

La  manière  d'après  laquelle  nous  opérons  actuellement  est  la  suivante, 
j  Nous  ne  procédons  guère  à  une  sclérotomie  si  un  usage  prolongé  d'ésérine 
j  fait  le  jour  même  ou  la  veille  ne  nous  a  pas  procuré  un  myosis  prononcé. 
!  L'absence  ou  la  difficulté  d'action  des  myotiques  constitue  une  contre-indica- 
I    tion  de  la  sclérotomie  (Schweigger). 

Après  avoir  placé  l'écarteur,  on  pénètre,  avec  un  étroit  couteau  de 
!  de  Graefe,  à  une  distance  de  1  millimètre  du  bord  cornéen,  et,  comme  si 
l'on  voulait  former  un  lambeau  de  2  millimètres  de  hauteur,  on  dirige  le 
couteau  très  lentement  parallèlement  à  l'iris,  faisant  la  contre- 
ponction  exactement  dans  le  point  opposé  à  la  ponction.  En 
poussant  le  couteau  en  avant,  on  sectionne  du  lambeau  une 
quantité  telle  que  le  pont  inachevé  équivaut  comme  étendue 
aux  parties  sectionnées  et  situées  de  chaque  côté  (fig.  151).  Ces 
deux  sections  latérales  peuvent  être  faites  par  la  simple  pro- 
pulsion du  couteau,  ou  sur  un  œil  non  trop  tendu  par  de  faibles  mouve- 
ments de  scie  exécutés  avec  une  extrême  lenteur,  et  sans  déplacer  l'iris 
i  sur  lequel  glisse  le  plat  du  couteau. 

La  façon  de  retirer  le  couteau  mérite  toute  notre  attention.  Tout  d'abord 
on  dépose  la  pince  à  fixation,  afin  d'éviter  toute  pression  fâcheuse  sur  le 
globe  de  l'œil.  Au  moment  de  sortir  le  couteau,  on  retient,  pendant  l'écou- 
lement très  lent  de  l'humeur  aqueuse,  avec  le  plat  du  couteau,  l'iris,  comme 
le  fait  notre  ami,  ensuite  on  abaisse,  à  mesure  que  le  tranchant  du  couteau 
sort  de  la  chambre  antérieure,  le  manche  de  l'instrument,  de  façon  à  inciser 
encore,  avec  la  pointe,  les  arcades  de  la  rigole  de  Fontana,  et  à  ne  laisser 
du  pont  qui  mesure  le  tiers  de  la  section  que  le  feuillet  externe  de  la  sclé- 
rotique non  sectionnée.  L'écarteur  étant  retiré  avec  le  plus  grand  soin,  pour 
éviter  toute  pression  (actuellement  très  préjudiciable)  sur  le  globe  oculaire 
portant  deux  sections  étendues  de  4  à  5  millimètres,  on  instille  de  suite  une 
nouvelle  goutte  d'ésérine,  et  on  applique  le  bandeau  compressif. 
Pour  ceux  qui,  chose  assez  ridicule,  persistent  à  comparer  cette  opération 
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à  une  large  paracentèse,  nous  conseillons  de  comparer  le  mode  de  cicatri- 
sation de  ces  plaies,  qui  prennent  souvent  dix  à  quinze  jours  pour  se  cica- 
triser, laissant  pendant  tout  ce  temps  persister  un  chémosis  produit  dans 
les  parties  avoisinantes  par  la  filtration  de  l'humeur  aqueuse. 

En  pratiquant  la  sclérotomie  par  ce  procédé,  nous  obtenons  une  incision 
bilatérale  de  la  sclérotique  bien  plus  large  que  ne  nous  la  donne  la  plus  large 
plaie  pratiquée  pour  une  iridectomie,  et,  bien  entendu,  à  mesure  que  la 
cornée  présente  un  diamètre  plus  considérable,  comme  dans  le  glaucome 
congénital,  la  buphthalmie,  cette  différence  de  grandeur  sera  de  plus  en 
plus  à  l'avantage  de  la  sclérotomie.  Nous  devons  donc  avoir  une  filtration 
bien  plus  active  par  cette  double  section,  à  la  condition  d'échapper  à  l'ac- 
colement  de  l'iris  ou  à  son  enclavement  dans  la  plaie.  Pourtant,  suivant  les 
recherches  de  M.  Ulrich,  le  grand  courant  nutritif  traverse  l'iris,  près  de 
sa  base  ;  par  conséquent,  si  l'on  a,  suivant  les  indications  de  Bowman,  arra- 
ché l'iris  le  long  de  l'incision  sclérale,  on  aura  une  cicatrice  directement 
baignée  par  le  courant  nutritif,  on  produira  cette  communication  plus  directe 
des  chambres  et  du* dehors,  à  laquelle  Bowman  a  vaguement  fait  allusion  il 
y  a  douze  ans.  La  meilleure  cicatrice  à  filtration  sera  donc  celle  qui  n'aura 
pas  derrière  elle  d'iris,  et  ne  présentera  surtout  pas  d'accolement  de  cette, 
membrane  sur  les  angles  de  la  section.  Il  se  peut  donc  qu'une  moins  large 
section  établie  dans  de  pareilles  conditions  l'emporte  comme  pouvoir 
fillrateur  sur  une  plus  vaste  incision  sclérale  derrière  laquelle  reste  l'iris 
intact. 

Ce  qui  enlève  sensiblement  à  la  section  que  donne  l'iridectomie  son  pou- 
voir curatif  et  fait  que  la  sclérotomie  bien  exécutée  (sans  adhérence  in- 
dienne) l'emporte,  dans  certains  cas,  comme  moyen  de  détente  de  l'œil, 
c'est  que,  dans  un  très  grand  nombre  d'opérations,  on  laisse  un  moignon 
de  l'iris  qui  s'attache  et  adhère  à  la  plaie  et  bouche  la  rigole  de^ontana. 
En  outre,  il  n'arrive  que  trop  fréquemment  qu'opérant  sous  des  conditions 
de  pression  exagérée,  les  angles  du  sphincter  iridien  sectionné  restent 
enclavés  dans  la  plaie,  de  façon  que  sur  les  deux  côtés  de  la  section  il  se 
produit  cette  même  oblitération  de  l'angle  iridien.  Combien  de  fois  n'a- 
t-on  pas  accusé  des  iridectomies  de  ne  pas  produire  d'action  curative 
alors  qu'elles  avaient  été  exécutées  de  façon  à  être  absolument  impuis- 
santes pour  produire  l'action  qu'on  en  réclamait,  vu  la  défectuosité  d'exé- 
cution. 

Ce  qui  reste  toujours  un  fait  surprenant,  c'est  que  les  iridectomies  (parfois 
vraiment  de  simples  tentatives)  agissent  même  après  l'exécution  la  plus 
défectueuse  dans  les  formes  tout  à  fait  aiguës  de  glaucome,  et  que,  lorsqu'on 
a  pu  exécuter  parfaitement  et  aussi  correctement  que  possible  dans  un  cas 
de  glaucome  chronique  simple  avec  faible  exagération  de  pression  l'iridec- 
tomie, elle  se  montre  si  souvent  inefficace;  cela  ne  peut  s'expliquer  que  de 
cette  façon,  c'est  que  l'établissement  d'une  cicatrice  à  filtration  même  impar- 
faite, mais  active,  se  produit  lorsque  la  cicatrisation  s'opère  comme  dans  le 
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glaucome  aigu,  dans  des  conditions  de  très  forte  pression,  tandis  qu'au  con- 
traire la  même  cicatrice  ne  s'effectue  pas  dans  la  guérison  sur  un  œil  dont 
la  pression,  après  incision  sclérale,  se  rapproche  sensiblement  de  l'œil 
normal. 

Veut-on  comparer  l'effet  curatif  de  l'iridectomie  et  de  la  simple  scléro- 
tomie?  il  sera  indispensable  qu'on  mette  en  parallèle,  non  une  iridectomie 
avec  adhérence  indienne  et  une  section  sclérale  libre  de  toute  attache 
de  l'iris,  mais  qu'on  compare  celle-ci  avec  une  iridectomie  de  parfaite  exé- 
cution. Cette  dernière  l'emportera  alors  comme  pouvoir  curatif  et  comme 
garantie  de  durée  de  guérison.  Mais  alors  pourquoi  recourir,  après  pareil 
aveu,  à  la  sçlérotomie?  La  raison  est  simple.  Il  est,  dans  maints  cas  de  pres- 
sion exagérée,  facile  d'établir  une  section  sclérale  par  simple  sçlérotomie 
qui  se  cicatrise  sans  la  moindre  adhérence  de  l'iris,  tandis  qu'il  est  impos- 
sible d'empêcher  les  adhérences  de  l'iris  sectionné;  il  se  présente  donc  alors 
le  cas  qu'une  plus  large  cicatrice,  placée  au-devant  d'un  iris  libre,  donnera 
une  action  filtrante  et  curative  plus  puissante  que  celle  de  l'iridectomie, 
qu'on  sait  ne  pouvoir  pas  exécuter  sans  produire  une  obstruction  de  l'angle 
iridien  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue.  Voici  aussi  la  raison  pour 
laquelle  nous  employons  la  sçlérotomie  si  souvent  comme  opération  prépa- 
ratoire, nous  réservant  d'exécuter  l'iridectomie  au  moment  où  l'on  sera  à 
même  de  le  faire  sans  risquer  des  adhérences  indiennes.  Nous  remplaçons 
alors  la  cicatrice  filtrante  placée  au-devant  de  l'iris  par  une  cicatrice  dont 
la  face  interne  est  directement  baignée  par  le  courant  nutritif  intra-oculaire, 
et.  nous  avons  la  conviction  d'apporter  au  malade  un  surcroît  de  sécurité  en 
ce  qui  regarde  une  guérison  d'une  durée  plus  prolongée  comparativement  à 
celle  que  lui  aurait  procurée  une  iridectomie  exécutée  d'emblée  dans  des 
conditions  de  pression  qui  n'auraient  pas  permis  de  le  garantir  des  attaches 
iridiennes. 

Est-ce  raisonner  par  trop  théoriquement  si  nous  admettons  que  la  cica- 
trice moins  filtrante  de  la  sçlérotomie  puisse  l'emporter  comme  action  cura- 
tive sur  une  cicatrice  d'une  action  filtrante  plus  puissante  dans  les  cas  où  la 
pression  n'est  pas  trop  exagérée,  comme  dans  le  glaucome  chronique  simple, 
et  qu'un  excédent  de  fillration  à  travers  la  cicatrice  d'une  iridectomie  puisse 
être  préjudiciable  pour  la  nutrition  de  la  rétine  lorsqu'elle  permet  une  con- 
sommation trop  notable  de  liquide?  Ne  voyons-nous  pas,  lorsque  le  rétrécisse- 
ment du  champ  visuel  avoisine,  dans  un  cas  de  glaucome  simple,  le  point  de 
fixation,  le  champ  visuel  s'élargir  après  une  sçlérotomie  correctement  exé- 
cutée, tandis  qu'après  une  excision  de  l'iris  tout  aussi  exactement  exécutée, 
il  arrive  que  le  rétrécissement  saute  parfois  au  delà  du  point  de  fixation, 
et  que  la  vision  dépérit  très  sensiblement.  La  perturbation  jetée  par  l'iridec- 
tomie dans  la  nutrition  oculaire  et  celle  du  nerf  optique  a  été  ici  préjudi- 
ciable par  un  excès  d'action,  excès  que  nous  évitons  par  la  simple  sçlé- 
rotomie. 

Le  point  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister,  c'est  qu'il  faut  corn- 
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parer  les  effets  d'opérations  correctement  exécutées,  des  iridectomies  sans 
attaches  d'un  moignon  et  des  côtés  sectionnés  de  l'iris  et  des  sclérotomies 
sans  accolement,  et,  bien  entendu,  sans  enclavement  de  l'iris  dans  la  plaie. 
A  égale  réussite  d'exécution,  l'iridectomie  est  plus  puissante  comme  action, 
tandis  qu'une  exacte  sclérotomie  l'emporte  sur  une  iridectomie  incorrecte. 
On  choisira  donc  la  sclérotomie  là  où  d'avance  on  sait  ne  pouvoir  correcte- 
ment exécuter  l'iridectomie  ;  on  la  préférera,  dans  certains  cas  seulement, 
comme  opération  préparatoire;  on  prendra  la  sclérotomie  là  où  l'excès  d'ac- 
tion que  donne  l'iridectomie  correctement  exécutée  nous  est  démontré 
comme  préjudiciable. 

D'après  ce  qui  précède,  on  comprend  que  nous  rejetions  toutes  les  scléro- 
tomies donnant  lieu  à  des  enclavements  de  l'iris.  On  a  tenté  de  substituer 
à  ce  procédé  de  sclérotomie  si  simple  une  opération  exécutée  successivement 
avec  le  couteau  lancéolaire  en  deux  points  (Martin),  ou  avec  une  lance  dédou- 
blée au  moyen  d'un  pont  (Abadie);  mais  ces  modifications  compliquent 
inutilement  sans  rendre  aucun  service  appréciable.  L'idée  de  couper  simple- 
ment, dans  toute  son  étendue,  la  sclérotique,  comme  le  conseille  M.  Bader, 
doit  aussi  être  absolument  rejetée  par  ceux  qui,  comme  nous,  mettent  tous 
leurs  soins  à  éviter  des  enclavements  de  l'iris,  car,  en  ne  laissant  aucun  pont 
entre  les  deux  sections,  l'iris  se  projette  presque  constamment  dans  la  plaie, 
et  donne  lieu  à  une  cicatrisation  ectatique  ou  véritablement  staphylô- 
mateuse. 

Lorsque,  par  suite  de  la  pression  exercée  par  un  malade,  il  se  projette 
dans  un  côté  de  la  section  une  portion  de  l'iris,  nous  ne  faisons  pas  d'autres 
tentatives  de  réduction  que  celle  de  frotter  à  travers  la  paupière  supérieure, 
ou  de  pratiquer  la  malaxation  de  la  cornée  au  moyen  de  la  curette  de  caout- 
chouc. Quant,  en  dépit  des  instillations  d'ésérine  et  de  pareils  frottements, 
l'iris  ne  rentre  pas,  et  que  la  pupille  ne  reprend  pas  sa  forme  absolument 
ronde,  nous  excisons  sans  hésitation  la  partie  de  l'iris  qui  tend  à  se  projeter 
dans  la  sclérose,  voulant  à  tout  prix  éviter  même  les  simples  accotements  de 
l'iris  à  la  section  qui  la  priveraient  de  son  action  curative. 

M.  Bader  (Ophthalm.  Hosp.  Rep.,  VIII,  3,  p.  430)  décrit  de  la  manière  suivante  son 
procédé.  Ce  confrère  coupe  à  peu  près  le  tiers  de  la  circonférence  de  la  cornée,  au 
moyen  du  couteau  de  de  Graefe,  et  laisse  la  conjonctive  intacte  au-dessus  du  lambeau  sclé- 
rotical.  La  section  est  analogue  à  la  nôtre  comme  grandeur  de  lambeau.  «  Similar  in  seize 
and  shape  to  a  small  corneal  flat  as  used  to  be  made  for  extraction  of  a  small  hard  cata- 
ract.  »  M.  Bader  paraît,  d'après  les  malades  qu'il  nous  a  présentés  au  congrès  de  Lon- 
dres (1881),  désirer  l'interposition  de  l'iris  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  la  formation  d'une 
ectasie  cicatricielle  (des  plus  disgracieuses)  comme  une  garantie  des  succès  opératoires. 
M.  Spencer  Watson  (Transactions  of  the  clinical  Society  of  London,  t.  IX,  p.  139)  exécute 
la  sclérotomie  à  peu  près  de  la  même  manière  sans  se  préoccuper  non  plus  de  l'interpo- 
sition ou  accolement  inévitable  de  l'iris  d'après  pareille  section.  Notre  confrère  me  croit 
être  entré  dans  cette  même  voie  lorsqu'il  ajoute  à  la  description  de  son  procédé  la  réflexion 
suivante  :  «  The  opération  I  perform  and  which  I  believe  is  the  same  as  that  performed 
by  M.  Bocker  and  of  M.  Wecker  of  Paris.  » 


Voulant  donner  à  mon  procédé  une  exactitude  plus  grande,  j'ai  fait  établir 
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des  sclérotomes  qui,  en  traversant  la  base  de  la  cornée,  donneront  le  long 
de  son  bord  deux  sections  absolument  identiques  comme  étendue  (voy.  Thé- 
rapeutique ocul.,  p.  383).  Ces  sclérotomes,  de  2  à  4  millimètres  de  largeur, 
dont  l'extrémité  représente  une  lance  qu'on  enfonce  à  1  millimètre  de  dis- 
tance du  bord  cornéen,  ont  le  très  grand  désavantage  de  glisser  avec  trop  de 
frottement  (vu  leur  largeur),  d'exiger,  pour  leur  conduction  exacte,  un  cer- 
tain degré  de  pression  que  nous  voulons  justement  éviter.  Aussi  ai-je  renoncé 
à  leur  emploi,  trouvant  de  bien  moindre  importance  si,  en  achevant  au 
moyen  d'un  mouvement  de  scie  l'opération,  ou  en  faisant  les  deux  sections 
par  une  simple  propulsion  du  couteau,  qu'on  ne  tiendrait  pas  exactement 
horizontal,  il  se  produit  un  certain  degré  d'inégalité  de  largeur  des  deux 
sections  (1). 

D'après  le  mode  d'action  de  la  sclérotomie  (et  c'est  le  raisonnement  théo- 
rique qui  nous  a  conduit  à  l'exécuter),  nous  en  avons  en  quelque  sorte  tracé 
d'avance  les  indications.  Nous  admettons  qu'une  section  sclérale  cicatrisée 
sans  attache  de  l'iris,  est  plus  curative  qu'une  section  accompagnée  d'une 
excision  de  l'iris  avec  attaches  de  cette  membrane  à  la  section;  d'autre  part, 
nous  reconnaissons  la  cicatrice  sans  iris  placée  en  arrière  comme  plus  fil- 
trante, et  même  comme  trop  filtrante,  dans  un  certain  nombre  de  cas  où  la 
pression  n'est  pas  portée  à  un  haut  degré.  Nous  conseillons  donc,  dans  le 
premier  cas,  la  sclérotomie  comme  opération  préparatoire,  et,  dans  le 
second  cas  seulement,  comme  opération  à  substituer  à  l'iridectomie.  Nos 
indications  sont  donc  les  suivantes  : 

1°  La  sclérotomie  remplacera  l'iridectomie  dans  les  cas  francs  de  glau- 
come chronique  simple  (glaucome  postérieur)  avec  peu  d'exagération,  de 
tension,  large  chambre  antérieure,  permettant  aux  myotiques  de  produire 
leur  pleine  action.  Elle  sera  d'autant  plus  préférable  à  l'iridectomie,  qu'il 
s'agira  de  cas  anciens  dans  lesquels  le  champ  visuel  se  trouve  déjà  notable- 
ment réduit  et  avoisine  le  point  de  fixation. 

2°  La  sclérotomie  remplacera  l'iridectomie  dans  le  glaucome  congénital, 
car  ici  l'excision  de  l'iris  se  montre  d'une  exécution  des  plus  difficiles  à 
cause  des  pertes  du  corps  vitré  et  des  hémorrhagies  consécutives. 

3°  La  sclérotomie  remplacera  l'iridectomie  dans  les  formes  de  glaucome 
reconnu  hémorrhagique.  Elle  sera  exécutée  comme  opération  préparatoire 
toutes  les  fois  qu'on  est  appelé  à  opérer  un  cas  sur  lequel  plane  le  moindre 
doute  relativement  à  la  possibilité  d'une  complication  avec  un  glaucome 
malin,  ou  que  la  dureté  du  globe  oculaire,  l'absence  de  toute  action  des 

(1)  Lorsqu'on  enfonce  tangentiellenient  au  bord  de  la  cornée  et  à  un  millimètre  du  bord 
un  sclérotome  de  2  millimètres,  la  section  qu'il  circonscrit  représente  un  arc  sur  une  cor- 

2  TZ 

née  de  12  millimètres  d'une  étendue  de  ■~r'(%°'2-2'W)  X  6  =  10mm,09.  Un  sclérotome  de 
360 

3  millimètres,  enfoncé  de  la  même  manière  sur  semblable  cornée,  circonscrit  une  section 
qui  atteint  12ra"\56. 
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myotiques.  nous  font  redouter  que  l'exécution  de  l'iridectomie  puisse  provo- 
quer des  accidents  capables  de  rendre  le  glaucome  malin. 

4°  La  sclérotomie  remplacera  l'iridectomie  succédant  à  une  première 
opération  restée  inefficace  ou  ayant  perdu  son  pouvoir  curatif.  Ici  on  exécu- 
tera de  préférence  la  sclérotomie  dans  la  cicatrice  de  l'ancienne  section 
(cicatrisotomie,  oulotomie). 

5°  La  sclérotomie  sera  exécutée  pour  faire  disparaître  les  symptômes  pro- 
dromiques  du  glaucome  et  les  douleurs  du  glaucome  absolu. 

Gomme  véritable  opération  substitutive,  nous  regardons  donc  la  scléro- 
tomie seulement  dans  certaines  formes  de  glaucome  chronique  simple,  dans 
le  glaucome  congénital  et  la  forme  hémorrhagique.  Dans  toutes  les  autres, 
elle  peut  être  employée  comme  opération  préparatoire  ;  elle  nous  rend  alors 
souvent  les  plus  grands  services  en  permettant  d'exécuter  une  iridectomie 
correcte  et  dans  des  conditions  d'une  durée  d'action  plus  notable  que  l'exci- 
sion incorrecte  non  précédée  de  sclérotomie  (1). 

Guérit-on,  même  lorsqu'on  est  appelé  à  temps,  toutes  les  formes  de 
glaucome  en  recourant  à  l'iridectomie  et  à  la  sclérotomie,  ou  enfin  à  la 
combinaison  des  deux  moyens,  ainsi  que  des  myotiques?  Malheureuse- 
ment il  faut  dire  que  non,  et  ce  sont  surtout  des  glaucomes  chroniques 
simples  qui  ne  sont  parfois  enrayés  par  aucun  procédé  opératoire;  aussi 
est-il  permis  de  rechercher  de  nouveaux  moyens  curalifs  pour  combler  cette 
lacune. 

Dans  pareille  voie  est  entré  M.  Badal,  qui  veut  agir  sur  les  branches  du 
trijumeau  en  s'attaquant  à  la  branche  externe  du  nasal.  Le  pourquoi,  notre 
confrère  ne  saurait  l'indiquer,  ne  sachant  pas,  de  son  propre  aveu,  «  d'une 
manière  précise,  quel  est  le  rôle  joué  respectivement  par  le  trijumeau  et  par 
le  grand  sympathique  ».  Tout  d'abord  M.  Badal  élongeait  seulement  le  nerf 
pour  combattre  des  douleurs  ciliaires.  «  L'idée,  dit-il,  de  s'attaquer  à  cette 
branche  du  trijumeau  pour  combattre  les  phénomènes  douloureux  qui  ont 
leur  siège  ou  leur  point  de  départ  dans  l'œil,  n'a  rien  que  de  très  naturel.  On 
sait  que  les  nerfs  (ciliaires)  qui  se  distribuent  au  globe,  renferment  tous 
des  filets  sensitifs  fournis  par  la  branche  ophthalmique  de  Willis,  soit  que 
ces  filets  émanent  directement  du  nasal,  soit  qu'ils  proviennent,  et  c'est  le 
plus  grand  nombre,  du  ganglion  ophthalmique,  auquel  ce  même  nerf 
fournit  sa  racine  sensitive.  Dès  lors  qu'y  a-t-il  de  surprenant  à  ce  qu'une 
traction  exercée  sur  le  nasal  externe  et  se  transmettant  jusqu'au  nasal 
proprement  dit  puisse  aller  modifier  l'innervation  des  morceaux  qui  s'en 
détachent  (2)  ?  » 

(1)  Lorsque  le  rédacteur  de  la  Revue  clinique  d'oculistique,  n°  11,  p.  339,  1883,  pose 
l'étonnante  question  :  Que  reste-t-il  de  la  sclérotomie?  nous  lui  répondrons  sans  crainte  de 
démenti  :  la  sclérotomie  reste  et  restera  un  des  plus  utiles  auxiliaires  de  l'iridectomie  dans 
la  cure  du  glaucome. 

(2)  Ann.  d'ocul.,  t.  LXXXVI1I,  1882,  p.  243. 
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M.  Badal,  qui  tout  d'abord  conseillait  l'élongation  ou  l'arrachemeut  du 
nerf  nasal,  contre  les  douleurs  ciliaires  (glaucomateuses),  veut  avoir  observé 
«  sans  exception  s»  une  cessation  de  ces  douleurs,  et  le  plus  souvent  d'une 
manière  immédiate  ;  puis  il  ajoute,  probablement  pour  démontrer  qu'il  n'y  a 
pas  de  règle  sans  exception  :  «  Une  femme  dont  le  système  nerveux  laissait 
beaucoup  à  désirer  a  conservé  quelques  douleurs  vagues  dans  la  tête,  bien 
que  les  crises  proprement  dites  eussent  disparu.  Un  homme  chez  lequel  une 
première  opération  avait  été  suivie  de  succès  a  été  repris,  quelques  semaines 
après,  d'une  seconde  attaque  de  glaucome  aigu.  L'arrachement  du  sus-orbi- 
taire  a  eu  raison  aussitôt  de  cette  nouvelle  crise  ;  il  y  a  de  cela  plusieurs 
mois,  et  les  douleurs  n'ont  pas  reparu  (1).  » 

Nous  l'avons  dit  plus  haut,  c'est  pour  les  cas  heureusement  rares  qui 
échappent  à  l'action  curative  de  l'iridectomie  et  de  la  sclérotomie,  ainsi  qu'à 
la  combinaison  de  ces  deux  moyens,  que  nous  trouvons  justifiée  la  recherche 
d'une  nouvelle  ressource  thérapeutique  applicable  à  ces  cas.  L'arrachement 
ou  l'élongation  des  branches  du  trijumeau  La  donnera-t-elle  ?  L'aveu  suivant 
ne  nous  le  laisse  guère  présumer.  «  On  devait  s'attendre,  dit  notre  estimé  con- 
frère de  Bordeaux,  à  ce  qu'une  opération  n'intéressant  pas  la  coque  oculaire 
n'amènerait  pas  un  rapide  abaissement  de  la  tension  de  l'œil.  Et,  en  effet,  il 
faut  reconnaître  que,  sous  ce  rapport,  l'arrachement  du  nasal  est  inférieur  à 
la  sclérotomie  et  à  l'iridectomie.  Mais  l'abaissement  de  tension,  s'il  n'est 
pas  immédiat,  est  cependant  très  rapide  chez  certains  malades,  puisque,  en 
trois  jours,  une  tension  très  élevée  a  pu  redevenir  normale.  Chez  d'autres 
opérés,  c'est  seulement  après  quelques  jours,  ou  même  après  quelques 
semaines,  que  le  globe  a  cessé  d'être  dur.  Enfin,  dans  quelques  cas,  la  ten- 
sion a  persisté  au  même  degré  qu'avant  l'opération,  bien  que  les  douleurs 
eussent  entièrement  disparu.  » 

Nous  ne  devons  pas  oublier  qu'il  y  a  dans  la  marche  des  affections  glauco- 
mateuses des  fluctuations  très  notables,  surtout  lorsqu'elles  affectent  une 
allure  plus  ou  moins  aiguë.  La  tension  varie  sensiblement  et  revient,  après  une 
élévation  notable,  à  un  état  normal  ou  presque  normal;  dans  aucune  circon- 
stance donc  on  est  moins  autorisé  à  vouloir  admettre  le  post  hoc  ergopropter 
hoc,  comme  le  font  sans  exception  les  confrères  qui  ont  pratiqué  cette  opé- 
ration. 

Comment  veut-on  être  encouragé  à  pratiquer  ce  genre  d'opération  (2)  si 

(1)  Mais  le  temps  a  le  plus  souvent  raison  de  pareilles  attaques,  qui  se  répètent  dans 
nombre  de  cas  à  des  intervalles  assez  espacés. 

(2)  Voici  le  manuel  opératoire  indiqué  par  M.  Bodal  (Ann.  d'ocul.,  t.  LXXXVIII, 
p.  244,  t.  LXXXVIX,  p.  233  et  t.  XC,  p.  97)  :  «  On  sait  que  le  nerf  nasal,  après  avoir 
fourni  les  nerfs  ciliaires  directs  et  la  racine  sensilive  du  ganglion  ophtlialmique,  se 
divise  en  nasal  interne  ou  filet  ethmoïdal  qui  pénètre  dans  le  tissu  orbitaire  interne  pour 
de  là  se  rendre  finalement  à  la  muqueuse  de  la  partie  antérieure  des  fibres  nasales,  et  en 
nasal  externe  qui  continue  le  trajet  du  tronc  principal  et  sort  de  l'orbiculaire  et  de  la  partie 
cartilagineuse  du  grand  oblique.  Cette  branche  terminale  se  divise  aussitôt  en  filets  des- 
cendants ou  nasaux  et  filets  ascendants  ou  palpébraux.  Quelques  vaisseaux  se  rendent  à  la 
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M.  Abadie,  sous  la  direction  duquel  un  élève,  M.  Trousseau,  a  écrit  une  thèse 
fort  enthousiaste  sur  ce  sujet,  pense  que  l'élongation  doit  être  combinée  à 
l'iridectomie  ou  à  la  sclérotomie,  ces  dernières  opérations  étant  faites  soit 
avant,  soit  pendant,  soit  après  l'élongation,  et  il  ajoute  que  cette  opération  doit 
être  réservée  pour  les  cas  rebelles  ayant  déjà  résislé  à  toutes  les  autres  tenta- 
tives plus  simples?  Avouons  qu'habituellement  on  a  recours  en  thérapeutique 
chirurgicale  en  pareil  cas  à  un  moyen  reconnu  plus  puissant  que  ceux  qu'on 

portion  interne  de  la  conjonctive,  à  la  caroncule  et  à  la  muqueuse  des  conduits  lacrymaux  du 
sac  et  du  canal  nasal.  Le  tronc  nasal  externe  doit  être  mis  à  découvert  au  niveau  du  rebord 
orbitaire,  c'est-à-dire  avant  sa  bifurcation,  sinon  l'on  risque  de  tomber  sur  des  filets  extrê- 
mement grêles  qui  se  laissent  difficilement  isoler  et  ne  supportent  aucune  traction.  La  sen- 
sation douloureuse  qui  résulte  de  la  compression  du  nerf  peut  servir  à  démontrer  son  point 
d'émergence  chez  les  malades  non  chloroformés.  Si  cette  indication  fait  défaut,  voici  un 
excellent  point  de  repère  :  Appliquer  le  doigt  indicateur  sur  le  globe,  immédiatement  au- 
dessous  du  rebord  orbitaire  supérieur,  la  face  palmaire  en  avant  de  l'extrémité  du  doigt 
reposant  sur  le  côté  du  nez.  Le  point  d'émergence  du  nerf  se  trouve  assez  exactement  au 
milieu  de  l'ongle.  Une  incision  courbe,  correspondant  à  la  partie  interne  et  supérieure  du 
rebord  orbitaire,  allant  du  tendon  de  l'orbiculaire  au  voisinage  de  l'échancrure  sus-orbitaire 
sur  une  étendue  de  2  centimètres  à  peine,  suffît  pour  arriver  facilement  sur  le  tronc  ner- 
veux. Après  qu'on  a  divisé  les  téguments  avec  précaution,  le  bistouri  doit  être  remplacé 
par  une  petite  sonde  cannelée,  car  le  nasal  externe  est  grêle,  très  superficiel  et  pourrait 
être  divisé  par  l'instrument  tranchant.  Une  traction  de  quelques  centaines  de  grammes  suffit 
à  le  rompre,  ce  qui  du  reste  est  sans  importance  lorsque  cette  rupture  est  le  fait  de  l'élon- 
gation, celle-ci  n'en  devant  pas  moins  produire  en  pareil  cas  ses  effets  habituels.  La  plaie 
sera  réunie  par  quelques  points  de  suture.  La  perte  de  sang  est  insignifiante.  » 

Plus  tard  M.  Badal  procède  un  peu  plus  sommairement.  «  Au  lieu,  dit-il,  de  perdre  un  temps 
considérable  à  une  dissection  minutieuse  en  vue  d'isoler  le  nerf  avant  de  le  charger  sur  un 
crochet,  voici  comment  je  procède  :  Après  avoir  sectionné  en  deux  ou  trois  coups  de  bistouri 
les  téguments  et  la  couche  musculaire,  je  dissocie  avec  deux  crochets  à  strabisme,  le  tissu 
cellulaire  sous-jacent,  puis  rasant  le  périoste  de  bas  en  haut  avec  un  des  crochets  de  la 
même  façon  qu'on  rase  la  sclérotique  pour  aller  saisir  le  tendon,  dans  une  opération  de 
strabisme,  j'attire  au  dehors  le  paquet  vasculo-nerveux.  Pour  prévenir  une  hémorrhagie, 
d'ailleurs  insignifiante,  il  est  bon  de  dégager  les  vaisseaux  qui  accompagnent  le  nerf,  après 
quoi  ce  dernier  est  élongé  jusqu'à  rupture.  Presque  toujours  le  nasal  externe  est  déjà  ramifié 
à  son  émergence  et  généralement  en  trois  branches,  dont  la  principale  se  dirige  transversa- 
lement sur  la  racine  du  nez.  Aussi  faut-il  avoir  soin  de  raser  le  périoste  avec  le  crochet, 
dans  une  certaine  étendue,  de  manière  à  ne  laisser  au  fond  de  la  plaie  aucun  filet  ner- 
veux. » 

L'opération  est  encore  davantage  simplifiée  par  son  auteur,  qui,  après  avoir  soulevé  le 
paquet  vasculaire  et  nerveux  sur  le  crochet  à  strabisme,  ne  prend  même  plus  la  peine,  comme 
il  le  faisait  tout  d'abord,  d'isoler  l'artériole  qui  accompagne  la  division  du  nasal.  «  Il  n'est  pas 
aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire  de  distinguer  ce  petit  vaisseau  des  filets  nerveux  qui  lui 
sont  juxtaposés,  et  l'on  risque  de  perdre  fort  inutilement  à  cette  recherche  une  minute  ou 
deux.  L'expérience  m'a  démontré  que  la  perte  de  sang  qui  résulte  de  la  rupture  de  l'artériole 
est  absolument  insignifiante.  L'opération  est  rendue  ainsi  extrêmement  rapide  et  le  chloro- 
forme inutile.  Jusqu'ici  je  me  suis  servi  d'un  crochet  à  strabisme  ordinaire,  cependant  je 
ferai  remarquer  qu'un  crochet  dont  le  plat  serait  disposé  en  sens  contraire  est  préférable. 
On  glissera  ainsi  plus  facilement  entre  le  nerf  et  le  périoste.  Je  viens  de  commander  un 
petit  instrument  de  ce  genre,  munie  d'un  chas  à  son  extrémité,  de  manière  à  pouvoir,  si  ,on 
le  désire,  passer  un  fil  sous  le  paquet  nerveux.  » 

L'instrument  dont  nous  nous  servons  pour  l'élongation  du  nerf  optique  se  compose  de 
deux  crochets  un  peu  plus  recourbés  que  ceux  qui  servent  pour  la  strabotomie.  Ces  crochets 
passés  sous  le  nerf  qu'on  désire  distendre  s'emboîtent  avec  leurs  manches  à  la  façon  d'un 
forceps  d'accoucheur,  de  manière  qu'une  fois  le  double  crochet  fermé  derrière  le  nerf  qu'on 
se  propose  de  distendre,  il  est  absolument  impossible  qu'il  le  laisse  échapper;  on  est  certain 
lorsqu'on  le  veut  en  sortant  l'instrument  fermé  d'avoir  déchiré  le  nerf. 
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a  inutilement  mis  en  action  et  non  à  un  moyen  qui,  de  l'aveu  des  auteurs,  est 
reconnu  comme  infiniment  moins  actif  que  les  procédés  qui  ont  échoué. 

APPENDICE 

PHTHISIE  TRANSITOIRE  (ESSENTIELLE)  DE  L'OEIL,  OPHTIIALMOMALACIE 

Une  rupture  d'équilibre  entre  sécrétion  et  excrétion  oculaires  au  profit  de 
I  l'excrétion  suivie  d'une  diminution  notable  de  la  pression  intra-oculaire  qui 
!  affecte  le  caractère  d'une  phthisie  transitoire,  est  désignée  sous  le  nom 
d'ophthalmomalacie  ou  phthisie  essentielle.  A  l'inverse  des  affections 
glaucomateuses  dans  lesquelles  la  rupture  d'équilibre  peut  s'établir  et  per- 
sister définitivement,  elle  ne  doit  être  pour  l'ophthalmomalacie  que  transi- 
toire, n'avoir  que  l'apparence  d'une  phthisie  commençante  ;  dès  que  cette  rup- 
ture s'est  établie  définitivement  au  bénéfice  de  l'écoulement  des  liquides  in- 
tra-oculaires  et  qu'un  degré  quelque  peu  accusé  de  réduction  du  volume  a 
lieu  d'une  manière  permanente,  il  ne  peut  plus  être  question  d'ophthalmo- 
malacie, mais  d'une  phthisie  réelle  arrivée  à  un  degré  de  développement  plus 
ou  moins  avancé.  Les  cas  qui  cadrent  le  mieux  avec  le  glaucome  sont  ceux 
(Vophthalmomalacie  intermittente.  L'ophthalmomalacie  absolue  n'existe 
pas,  elle  doit  forcément  montrer  son  caractère  transitoire  pour  ne  pas  con- 
stituer un  degré  de  phthisie  plus  ou  moins  prononcé,  mais  réel. 

Le  nom  de  phthisie  essentielle  a  été  choisi  par  de  Graefe  (1)  d'une  manière  assez  peu 
heureuse,  car  nous  entendons  par  phthisie  déjà  un  état  définitif  et  permanent.  Avec  la 
phthisie,  l'ophthalmomalacie  n'a  de  commun  que  la  faible  réduction  de  volume  du  globe 
oculaire  que  l'on  peut  difficilement  décrire  par  un  seul  mot,  mais  qu'on  caractérise  évi- 
demment mieux  par  l'adjectif  de  transitoire  que  par  la  désignation  absolument  incom- 
•  préhensible  d'essentielle.  Le  mot  d'ophthalmomalacie  si  peu  maniable  a  encore  le  très 
grand  inconvénient  de  ne.  désigner  qu'un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  diminution  de 
tension  d'hypotonie  sans  désigner  en  même  temps  la  diminution  de  volume  qui  se  pro- 
duit transitoirement. 

Les  symptômes  caractéristiques  de  la  phthisie  transitoire  sont  le  ramol- 
lissement considérable  de  l'œil,  son  faible  rapetissement,  la  conservation 
d'un  degré  de  vision  dont  la  différence  avec  l'état  normal  s'explique  par  le 
changement  de  forme  du  globe  oculaire  et  principalement  de  la  courbure  de 
la  cornée.  Ce  n'est  qu'accidentellement  et  sans  faire  partie  intégrante  de  la 
symptomatologie  de  la  phthisie  transitoire  que  l'œil  est  sensible  à  la  lumière, 
larmoie  et  que  des  douleurs  péri-orbitaires  accompagnent  cet  état,  la  confu- 
sion de  pareils  cas  avec  une  hypotonie  prononcée  telle  qu'on  la  rencontre 
dans  le  courant  de  certaines  maladies  de  la  cornée  et  de  l'iris  (kératite 

(1)  Arch.  fur  Ophthalm.,  XII,  2,  p.  2b6,  1866. 
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parenehymateuse  avec  lymphangite)  doit  être  ici  soigneusement  exclue. 
Il  s'agit  d'un  état  accompagné  d'aucun  symptôme  irritatif  inflamma- 
toire et  qui  aussi  ne  se  développe  pas  consécutivement  à  des  états  inflam- 
matoires. 

Dans  ces  derniers  temps  la  constatation  de  pareils  cas  est  devenue  de  plus 
en  plus  rare  et  l'on  est  à  se  demander  si  l'exigence  que  nous  apportons  actuel- 
lement dans  la  nosologie  ne  fera  pas  disparaître  complètement  du  cadre  des 
maladies  oculaires  la  phthisie  transitoire. 

Nous  en  excluons  tout  d'abord  les  cas  où  il  est  évident  que  l'hypotonie, 
ainsi  que  la  réduction  passagère  du  volume  du  globe  oculaire,  est  due  à 
Y  établissement  passager  à"  une  fistule  cornéenne  ou  sclérale. 

Voici  des  observations  de  ce  genre  :  M.  Landsberg(J)  constate  une  ophthal- 
momalacie  chez  une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans  qui  quelques  mois  aupa- 
ravant avait  été  traitée  pour  des  ulcères  suivis  de  perforation  de  l'œil  droit 
avec  formation  d'un  leucome  adhérent.  Tout  d'un  coup  cet  œil  se  montre 
sensible  à  la  lumière,  larmoie  beaucoup,  le  globe  oculaire  devient  très  mou 
( — T3)et  se  rapetisse  sensiblement  comparativement  à  l'autre  œil.  Après  six 
jours  la  consistance  de  l'œil  est  de  nouveau  normale.  Nouvelle  attaque  après 
onze  jours,  troisième  après  sept  jours,  et  comme  on  regarde  la  synéchie  anté- 
rieure comme  cause  de  celte  anomalie  de  sécrétion  on  pratique  une  iridec- 
tomie.  A  qui  ne  serait  pas  venue  de  suite  l'idée  qu'on  aurait  dû  explorer 
avec  soin  le  1  eucome  adhérent  pour  trouver  une  fistule  expliquant  par  son 
ouverture  et  sa  fermeture,  de  la  façon  la  plus  rationnelle,  les  différences  de 
tension  que  présentait  cette  maladie,  qu'on  veut  ranger  parmi  des  cas  de 
phthisie  essentielle  analogues  à  celui  rapporté  par  de  Graefe  (2)  et  qui 
n'était  très  probablement  non  plus  autre  chose  qu'un  état  fistuleux  de  l'œil  ? 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  qui  avait  reçu  dix  ans  auparavant  un  coup  de 
corne  de  chèvre  dans  l'angle  interne  de  l'œil  gauche.  De  temps  à  autre  cet  œil 
se  ramollit  après  avoir  passé  par  un  paroxysme  de  douleurs  péri-orbitaires. 
Lorsque  cette  attaque  douloureuse  a  persisté  quelque  temps,  l'œil  se  rapetisse 
de  telle  façon  que  la  cornée  se  plisse.  L'hypotonie  s'accuse  au  point  que  la 
tension  représente  — T3  et  que  les  muscles  droits  s'aplatissent.  La  pression 
des  régions  sus-  et  sous-orbilaires  est  douloureuse,  même  spontanément. 
Après  six  heures,  parfois  un  ou  deux  jours,  le  globe  oculaire  reprend  sa  ten- 
sion. Ces  attaques  sont,  à  ce  qu'on  rapporte,  espacées  davantage  par  les  injec- 
tions et  instillations  de  morphine  et  l'emploi  de  la  quinine.  Rien  sur  l'issue  de 
ce  cas.  Le  malade  présentait  une  cicatrice  de  3"'  (6mm),  partant  de  la  partie 
intermarginale  de  la  paupière  inférieure  et  qui  traversait  le  cul-de-sac  con- 
jonctival  jusque  sur  la  surface  de  la  caroncule.  Il  n'est  rien  dit  d'une  adhé- 
rence de  cette  cicatrice  avec  le  globe  oculaire,  mais  il  est  bien  peu  probable 
que  pareille  déchirure  de  la  caroncule  se  soit  opérée  sans  rupture  scléroticale 

(1)  Arch.fur  Ophthalm.,  t.  XVII,  1,  p.  303. 

(2)  Ibid.,  t.  XII,  2,  p.  259. 
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ayant  déterminé  une  cicatrice  sous-conjonctivale  cystoïde  s'ouvrant  de  temps 
à  autre. 

De  même,  sur  un  jeune  sujet  de  dix-sept  ans,  M.  Nagel  (1)  observe  à  la 
suite  d'une  opération  de  strabisme  un  ramollissement  très  notable  ( — T3) 
avec  dépression  des  muscles  internes  et  plissement  de  la  cornée  (pupille  ré- 
trécie).  La  vision  n'avait  pas  sensiblement  diminué  sur  cet  œil  préalable- 
ment amblyope.  Cette  hypotonie  se  présentait  à  des  intervalles  répétés,  in- 
terrompus par  une  reprise  de  tension  qui  durait  plusieurs  jours  et  finissait 
par  se  rétablir  complètement.  Notons  que  cet  œil  avait  été  de  suite  après 
l'opération  très  sensible  à  la  lumière  et  larmoyant  sans  présenter  de  douleurs. 
A  qui  ne  viendra  pas  l'idée  qu'un  amincissement  notable  de  la  sclérotique 
était  ici  le  point  de  départ  d'une  filtration  exagérée,  ayant  déterminé  cette 
hypotonie  transitoire  ? 

Nons  arrivons  maintenant  aux  cas  où  une  opération  a  été  pratiquée  et  où 
l'on  cherche,  non  dans  la  nature  de  la  cicatrice,  mais  dans  d'obscures  condi- 
tions d'innervation,  les  raisons  d'une  phthisie  essentielle.  Voici  ce  que  nous 
rapporte  M.  Schwanzy.il  s'agit  encore  d'une  femme  assez  jeune  (trente-sept 
ans).  Une  double  extraction  de  cataracte  fut  pratiquée  et  en  même  temps  que 
le  cristallin  une  quantité  notable  d'humeur  vitrée  s'échappa  des  deux  yeux. 
Il  en  résulta  un  affaissement  très  marqué;  cependant,  grâce  au  bandeau  com- 
pressif,  les  yeux  avaient  repris  leur  consistance  normale  au  bout  de  quarante- 
huit  heures.  Au  reste,  la  cicatrisation  s'accomplit  régulièrement;  seulement 
dans  la  plaie  de  l'œil  gauche  il  se  forma  une  substance  semi-transparente 
semblable  aux  cicatrices  cysloides  consécutives  aux  iridectomies  faites 
dans  le  glaucome.  Cet  œil  devient  six  semaines  après  le  siège  d'épanchements 
sanguins  intra-oculaires,  d'hypotonie  considérable  ( — T  3)  et  présente  main- 
tenant des  alternatives  de  diminution  de  tension  plus  ou  moins  accusée  et 
revient  peu  à  peu  normal.  Parce  que  l'on  ne  trouve  la  plaie  «  point  ouverte  », 
on  ne  songe  pas  à  rapporter  cet  état  (où  le  globe  oculaire  ne  change  pas  de 
forme  tout  en  devenant  très  mou)  à  une  filtration  très  forte  à  travers  cette  ci- 
catrice cystoïde,  on  trouve  plus  naturel  d'assimiler  ce  cas  à  la  phthisie  essen- 
tielle^), si  clairement  définie  par  les  observations  de  de  Graefe  et  Nagel,  et 
on  le  publie  sous  ce  titre. 

Nous  ne  parlons  pas  des  phlhisies  essentielles  qu'on  veut  avoir  observées 
à  la  suite  d'états  inflammatoires  ou  pendant  l'évolution  de  maladies  oculaires 
(Schweigger,  Landsberg),  car  il  ne  s'agit  là  nullement  d'un  cadre  nosologique 
nettement  circonscrit  et  défini.  Mais  nous  aurons  à  nous  occuper,  de  même 
qu'il  a  été  question  d'un  glaucome  de  cause  extra-oculaire,  s'il  existe  une 
phthisie  transitoire  de  cause  extra-oculaire.  Ici  il  faut  citer  les  observations 
de  MM.  Horner  (2)  et  Baerwinckel  (3).  Comme  complément  de  la  sympto- 

(1)  Arch.  fur  Ophthalm.,  t.  XIII,  2,  p.  407. 

(2)  Ann.  d'ocul.,  t.  LXIV,  p.  273.  ' 

(3)  Deutsch.  Arch.  fur  Klin.  Médecin.,  XIV,  p.  549. 
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inatologie  de  la  paralysie  du  sympathique  cervical,  Horner  et  son  élève 
M.  Nicati  (1)  signalent  le  ptosis  partiel  (paralysie  des  fibres  du  muscle  palpé- 
bral  supérieur  de  Mùller),  le  myosis  et  une  hypotonie  plus  ou  moins  accusée. 
Pourtant  ce  dernier  symptôme  ne  se  montre  que  relativement  rarement  (7  fois 
sur  25  cas  relatés  par  M.  Nicati). 

Le  véritable  développement  d'une  phthisie  transitoire  ou  d'une  hypotonie 
permanente  dans  les  cas  où  un  trouble  trophique  a  porté  sur  toute  la  moitié 
du  crâne  n'a  pas  pu  être  constaté  par  nous.  Nous  avons  observé  des  cas  d'atro- 
phie de  tous  les  muscles  d'un  côté  de  la  face  avec  participation  des  muscles 
du  palais  et  de  la  langue,  mais  avec  intégrité  des  muscles  du  globe  de  l'œil  et 
une  tension  sensiblement  normale. 

Rappelons  que  la  même  chose  s'observe  pour  les  paralysies  du  trijumeau, 
que  les  anesthésies  de  la  cornée  dans  le  zona  ophthalmique  peuvent  concorder 
avec  une  hypotonie  nettement  appréciable,  de  même  que  nous  les  voyons 
s'établir  sans  influence  sur  la  tension  de  l'œil.  Des  lois  précises  ne  peuvent 
donc  pas  pour  le  moment  être  établies,  n'ayant  pu  recevoir  une  confirmation 
par  des  expériences  pratiquées  sur  les  animaux.  On  voit  donc  sur  quelles 
faibles  bases  est  encore  établie  la  phthisie  transitoire  ou  l'hypotonie  extra- 
oculaire. 

M.  Schmidt-Rimpler  (2)  a  publié  deux  observations  qu'il  déclare  ana- 
logues comme  marche  chronique  à  celles  relatées  par  Horner  et  Baerwinckel, 
nous  les  donnons  in  extenso  pour  démontrer  ce  qu'on  était  convenu  de 
désigner  il  y  a  peu  d'années  encore  comme  phthisie  essentielle. 

Une  malade  âgée  de  vingt-cinq  ans  rapporte  qu'après  une  maladie  de  quatre  semaines 
accompagnée  de  rougeur  et  de  forte  sécrétion,  son  œil  est  devenu  plus  petit  (impossible  de 
savoir  si  c'est  immédiatement  après  ou  à  une  époque  plus  éloignée).  L'examen  constate 
la  présence  de  résidus  de  granulations.  Comme  l'oeil  n'a  pas  été  malade  antérieurement,  il 
peut  être  admis  que  c'est  une  attaque  de  granulations  aiguës  qui  a  provoqué  les  phéno- 
mènes inflammatoires.  A  part  cela  il  existe  un  ptosis  modéré,  mais  qui  n'empêche  pas  que 
la  paupière  soit  encore  largement  soulevée.  Ordinairement  la  fente  mesure,  le  regard 
étant  dirigé  droit  devant  soi,  dans  son  diamètre  vertical,  trois  quarts  de  centimètre.  Cette 
mensuration  donne  sur  l'œil  droit  un  centimètre  et  quart.  Le  globe  oculaire  est  plus  petit 
que  le  droit.  Le  rapetissement  est,  il  est  vrai,  seulement  faible,  mais  parfaitement  mani- 
feste et  ressort  pour  tous  les  diamèires  assez  uniformément.  La  cornée  transparente  ne 
présente  pas  pourtant,  comparativement  à  celle  de  l'œil  droit,  de  différence  sensible  de 
grandeur.  Les  pupilles  des  deux  yeux  sont  assez  sensiblement  de  même  diamètre,  peut- 
être  celle  de  gauche  est-elle  une  idée  plus  grande.  Elle  réagit  parfaitement  bien.  Kien 
d'anormal  au  fond  de  l'œil.  Une  différence  dans  la  largeur  des  vaisseaux  rétiniens  sur  les 
deux  yeux  ne  peut  être  constatée.  L'acuité  visuelle  et  le  punctum  proximum  se  trouvent 
en  déterminant  exactement  l'hyperopie  de  1/40  à  quatre  pouces  et  demi.  Le  toucher  du 
globe  oculaire  révèle  un  sensible  abaissement  de  tension  ( — T2).  La  pression  n'est  nul- 
lement sensible.  D'après  une  série  d'examens  comparatifs,  dans  lesquels  la  sensibilité  de 
la  cornée  et  de  la  conjonctive  se  montre  le  plus  souvent  moindre,  parfois  identique,  à  celle 
de  l'autre,  ces  membranes  paraissent  percevoir  à  gauche  un  peu  moins  le  toucher.  L'œil 
droit  est  sain,  a  une  acuité  parfaite  et  est  emmétrope.  Punctum  proximum  à  quatre 

(1)  Nicati,  La  paralysie  du  nerf  sympathique  cervical,  Paris,  1873,  p.  25,  et  Klin.  Mo- 
nabl,  VII,  p.  139. 

(2)  Graefe-Saernisch.,  t.  V,  p.  154,  1875. 
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pouces  et  quart.  Ici  pas  de  granulations  de  la  conjonctive.  A  part  la  petitesse  de  son  œil, 
la  malade  ne  se  plaint  de  rien.  Seulement  le  soir  elle  éprouverait  une  sensation  de  pres- 
sion et  alors  l'œil  rapetisserait  encore.  A  part  cela,  cette  jeune  personne  est  d'une  santé 
florissante.  Des  symptômes  névralgiques  ou  vaso-moteurs  manquent.  Dix-huit  mois  après, 
on  constate  le  même  état,  seulement  à  présent  la  moitié  gauche  de  la  face  paraît  un  peu 
moins  bien  nourrie  que  la  droite. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  femme  de  quarante-deux  ans  n'ayant  jamais  souffert 
d'une  affection  oculaire.  Au  mois  de  mars  1875  elle  s'aperçut  pour  la  première  fois  d'une 
faiblesse  sur  l'œil  gauche  (il  est  plus  sombre  que  le  droit).  En  même  temps  elle  éprouve 
des  maux  de  tête  dans  le  front  et  la  tempe  gauche  qui  varient  d'intensité.  En  outre,  les 
mouvements  de  l'œil  gauche  et  la  pression  en  se  lavant  la  figure  lui  sont  sensibles.  Sou- 
vent elle  a  des  frissons  et  de  la  fièvre.  Après  quinze  jours  elle  est  forcée  de  se  coucher  et 
ne  peut  quitter  le  lit  qu'après  six  semaines.  D'après  son  dire,  elle  aurait  eu  le  typhus.  En  se 
levant,  elle  s'aperçoit  que  son  œil  gauche  —  qui  pendant  cet  intervalle  n'a  jamais  été 
injecté  ou  inflammé  —  est  devenu  plus  petit,  cela  frappe  aussi  son  entourage.  Ce  rape- 
tissement atteint  assez  uniformément  la  capsule  sclérale  et  se  signale  aussi  par  une 
moindre  courbure  aux  points  de  parcours  des  muscles  droits.  La  cornée  montre  des  deux 
côtés  une  égale  grandeur.  La  pupille  réagit  bien,  peut-être  est-elle  du  côté  gauche  un  peu 
plus  petite,  mais  il  n'existe  pas  de  différence  de  grandeur  bien  marquée.  Après  instilla- 
tion d'atropine,  la  pupille  gauche  se  dilate  rapidement  au  maximum.  L'aspect  extérieur 
des  deux  globes  oculaires  ne  présente  rien  d'anormal.  Pas  d'injection,  pas  de  synéchies, 
pas  de  sensibilité  au  toucher.  La  consistance  a  diminué  et  l'œil  se  laisse  plus  aisément 
refouler  dans  l'orbite.  Pas  de  changement  de  sensibilité  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive. 
Rien  d'anormal  comme  motilité  des  paupières  et  largeur  de  la  fente.  L'ophthalmoscope 
montre  les  milieux  et  le  fond  de  l'œil  normaux.  Pas  de  différence  dans  la  largeur  des 
vaisseaux  rétiniens  entre  l'œil  droit  et  le  gauche.  L'acuité  de  cet  œil  emmétrope  est  20/20, 
à  droite  également  E.  S.  20/20.  Punctum  proximum  à  huit  pouces,  à  droite  peut-être 
un  peu  plus  près. 

Sur  plus  de  100  000  malades  que  nous  avons  observés,  nous  n'avons 
jamais  rencontré  une  entité  morbide,  caractérisée  par  un  ramollissement 
de  l'œil,  un  enfoncement  de  l'organe  dans  l'orbite  avec  réduction  plus  ou 
moins  prononcée  de  son  volume,  myosis  plus  ou  moins  accusé  et  léger 
ptosis,  qu'il  fallait  rapporter  uniquement  à  un  trouble  de  l'innervation  (du 
sympathique);  mais  assez  souvent  nous  avons  observé  la  phthisie  transitoire 
après  une  opération  de  pupille  artificielle  pratiquée  sur  des  yeux  où  un  certain 
degré  de  ramollissement  avait  pu  être  constaté  déjà  avant  l'opération, 
ramollissement  qu'il  fallait  rapporter  à  un  excès  de  filtration.  A  l'opposé  de 
ce  que  nous  rencontrons  dans  le  glaucome  consécutif  à  des  irido-choroïdites 
qui  ont  refoulé  l'iris  vers  la  rigole  de  Fontana,  nous  observons  certaines 
|  formes  d'inflammation  du  tractus  uvéal  attaquant  sa  partie  antérieure,  ou  des 
j  produits  inflammatoires  déversés  entre  la  cristalloïde  antérieure  et  l'iris  et 
entre  le  corps  vitré  et  le  cristallin,  s'organisant  et  présentant  un  mouvement 
de  rétraction  très  puissant.  De  cette  rétraction  résulte  un  décollement  du 
corps  ciliaire,  du  corps  vitré  et  une  traction  notable  transmise  à  l'angle 
iridien  avec  écarquillement  du  tissu  trabéculaire  péricornéen.  Des  sec- 
tions pratiquées  dans  de  pareilles  conditions  à  travers  semblable  tissu 
devenu  anormalement  spongieux  peuvent  pousser  la  filtration  à  un  point 
que  le  globe  oculaire  se  réduit  sensiblement  dans  tous  ses  diamètres. 
Pourtant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  cicatrisation  plus  solide 
de  la  plaie  pratiquée  pour  la  pupille  artificielle  arrête  cet  écoulement 
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trop  abondant  et  empêche  que  de  transitoire  la  phthisie  ne  devienne 
définitive. 

Ainsi  nous  pouvons  observer  après  l'extraction  de  la  cataracte,  où  par 
l'occlusion  de  la  pupille  un  diaphragme  solide  s'est  formé  par  l'iris,  les 
masses  néoplasiques  et  les  débris  capsulaires,  que  la  rétraction  de  ce  dia- 
phragme amène  une  phthisie  rendue  transitoire  dès  qu'on  réussit  par 
des  incisions,  des  iridectomies,  à  arrêter  l'effet  désastreux  de  cette  traction 
qui  ouvre  des  voies  trop  larges  à  la  filtration  oculaire. 

Lorsqu'on  n'arrête  pas  cette  filtration  portée  à  l'excès,  de  transitoire  la 
phthisie  devient  définitive,  et  il  est  curieux  de  noter  combien  cette  évacuation 
trop  hâtive  des  éléments  nutritifs  agit  tout  d'abord  sur  la  cornée,  qui  se 
réduit  dans  tous  ses  diamètres  tout  en  restant  parfaitement  transparente  ; 
elle  finit  par  se  plisser  principalement  le  long  de  la  cicatrice  pratiquée  au 
voisinage  de  son  bord,  soit  pour  l'extraction  de  la  cataracte,  soit  pour  une 
iridectomie,et  l'on  voit  les  phénomènes  de  la  phthisie  cornéenne  s'accentuer 
'd'autant  plus,  qu'on  examine  une  partie  plus  voisine  de  la  cicatrice  filtrante. 
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CRISTALLIN  (LENS  CRYSTALLINA) 
ZONULA  CILIARIS  et  GANALIS  PETITI 

ANATOMIE  (1) 

Par  le  professeur  G.  SGHWALBE. 


Le  cristallin  (fig.  152,  12)  est  placé  entre  l'iris  et  le  corps  vitré.  Sa  sur- 
face antérieure  remplit  en  se  centrant  l'espace  pupillaire,  pendant  que  ses 
parties  périphériques  s'accolent  plus  ou  moins  à  la  surface  postérieure  de 
l'iris;  ses  parties  marginales  s'écartent  de  ce  diaphragme  et  contournent 
ainsi  avec  l'iris  et  le  corps  ciliaire  la  chambre  postérieure  (fig.  152,  15).  La 
surface  postérieure  du  cristallin  repose  dans  une  excavation  creusée  à  la 
face  antérieure  du  corps  vitré  (fossa  patellaris).  Enfin  le  bord  du  cristallin 
se  rattache  au  corps  ciliaire  par  la  zomda  ciliaris  (fig.  152,  16). 

La  forme  du  cristallin  humain  est  celle  d'une  lentille  biconvexe  à  contour 
sphérique.  Son  axe  (diamètre  sagittal)  mesure  à  peu  près  i  millimètres,  le 
transversal  9-10  millimètres,  la  longueur  de  son  méridien  12  millimètres.  La 
surface  antérieure  du  cristallin  est  moins  courbe  que  la  postérieure,  le  rayon  do 
courbure  de  la  première  présentant,  d'après  Helmholtz,  pendant  la  vision  de 
loin,  10,0  (8,3  millimètres  d'après  Knapp),  tandis  que  la  surface  postérieure 
a  un  rayon  de  6,0  millimètres.  Pendant  l'accommodation  de  près,  le  cris- 
tallin s'épaissit  surtout  par  l'accroissement  de  courbure  de  sa  surface  anté- 
rieure. Alors  le  rayon  de  la  face  antérieure  mesure  6,0,  celui  de  la  face 
postérieure  5,5  millimètres.  Les  deux  surfaces  se  confondent  près  du  bord 
équatorial  arrondi  du  cristallin  (équateur).  Par  rapport  à  la  moindre  cour- 
bure de  la  surface  antérieure,  le  plan  équatorial  placé  à  travers  le  bord  du 

(I)  Ce  travail,  ainsi  que  celui  concernant  l'anatomie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  est 
extrait  du  Lehrbuch  der  Anatomie  (1er  Sinnesorgane,  par  G.  Schwalbe,  Erlangen,  188u, 
et  a  été  revu  par  l'auteur. 
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cristallin  doit  être  plus  rapproché  du  pôle  antérieur.  Outre  cela,  les  deux 
surfaces  du  cristallin  n'ont  pas  une  courbure  exactement  sphérique,  car  la 
courbure  de  la  face  antérieure  se  rapproche  le  plus  de  celle  d'une  ellipse  et 
la  postérieure  de  celle  d'une  parabole  (Brùcke). 


FiG.  152.  —  Section  horizontale  à  travers  le  globe  oculaire  (d'après  Merkel,  avec  de 
petites  modifications). 

1.  Nerf  optique.  —  2.  La  gaine  durale  qui  passe  dans  la  sclérotique.  —  3.  Sclérotique  —  4.  Con- 
jonctive scléroticalo.  —  5.  Cornée.  —  6.  Choroïde.  —  7.  Corps  ciliaire  avec  ses  procès  externes  proémi- 
nents et  couchés  sur  la  zonule  (16).  —  8.  Iris.  —  9.  Rétine.  —  10.  Sa  fovea  ccntralis.  —  11.  Ora 
serrata  relinx.  —  12.  Cristallin.  —  13.  Corps  vitré.  —  14.  Chambre  antérieure.  —  15.  Chambre  posté- 
rieure. —  16.  Zoniila  ciliaris.  —  17.  Canal  de  Petit. 

La  substance  du  cristallin  est  dans  l'œil  vivant  absolument  diaphane,  lim- 
pide comme  de  l'eau;  incolore  chez  les  jeunes  sujets,  elle  est,  à  un  âge  plus 
avancé,  faiblement  teintée  en  jaune.  Cette  substance  contient  à  peu  près 
60  pour  100  d'eau  et  35  pour  100  de  masses  albuminoïdes.  Abstraction  faite 
de  sa  capsule,  le  cristallin  se  compose  d'une  substance  corticale  plus  molle, 
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visqueuse  el  qui  s'écrase  facilement  (substantiel  corticalis  lentis)  et  d'un 
noyau  plus  consistant  (nucleus  lentis);  mais  ces  deux  parties  se  confondent 
progressivement  Tune  dans  l'autre  par  un  dérangement  insensible  dans  leur 
consistance  réciproque.  Le  noyau  du  cristallin  après  la  mort  se  trouble  tout 
d'abord  par  coagulation  ;  il  apparaît  alors  un  noyau  blanchâtre  situé  ilans 
une  substance  corticale  diaphane.  La  différence  entre  les  masses  corticales 
et  le  noyau  se  rapporte  à  une  imbibition  différente  par  le  suc  nutricier. 
Comme  le  cristallin  absolument  dépourvu  de  vaisseaux  se  nourrit,  du  dehors, 
il  est  naturel  que  la  substance  corticale  soit  tout  d'abord  el  de  préférence 
imbibée  de  suc  nutritif. 

o  o  è 

Fig.  153.  —  Aspect  latéral  du  cristallin  humain  d'après  les  divers  âges. 

a.  Cristallin  d'un  nouveau-né.  —  6.  D'un  adulte.  —  c.  De  l'âgé  avancé.  Dans  ces  trois  dessins,  la  sur- 
face antérieure  est  dirigée  du  côté  gauche. 

L'indice  de  réfraction  du  cristallin  est,  d'après  Helmholtz,  1,44 —  1,45. 
D'après  W.  Krause,  le  noyau  est  plus  réfringent  que  les  masses  corticales. 
Les  indices  de  réfraction  sont  de  1,4053  pour  les  dernières  et  de  1,4541 
pour  le  noyau.  Le  cristallin  appartient  donc  aux  corps  à  double  pouvoir 
réfringent. 

La  forme  du  cristallin  n'est  pas  la  même  à  toutes  les  époques  de  la  vie  (voy.  iig.  153). 
A  un  âge  très  avancé  (c)  il  s'aplatit,  tandis  que  le  cristallin  de  l'enfant  (a)  se  différencie 
de  celui  de  l'adulte  par  sa  courbure  plus  accentuée.  Le  cristallin  d'animaux  naissants 
(veau,  chèvre,  lapin,  chat,  poussin)  présenta  une  opacité  centrale  (Ititter,  Henle).  D'après 
Henle,  cette  opacité  est  duc  à  un  dépôt  de  gouttelettes  de  graisse  dans  les  fibres  du  noyau 
cristallinien.  D'après  Michel,  cette  opacité  n'existerait  pas  sur  l'animal  vivant  et  même 
sur  des  cristallins  enlevés,  elle  disparaîtrait  en  le  chauffant  pour  reparaître  au  moment 
du  refroidissement.  On  peut  produire  par  la  congélation  pareille  opacité  sur  tous  les 
cristallins  fFais,  cristallins  qui  reprennent  leur  transparence  en  les  réchauffant. 

Histologiquement,  le  cristallin  se  compose  de  trois  parties  essentielles 
différentes  (fig.  154)  :  1°  de  la  capsule  (1),  2°  de  l'épithèle  cristallinien  (2)  et 
3°  des  fibres,  qui  constituent  de  beaucoup  la  parlie  la  plus  importante  (3)  de 
cet  organe.  L'épithélium  se  trouve  placé  sur  la  surface  antérieure  de  la  lentille, 
au-dessous  de  la  capsule  antérieure,  qui  fait  partie  du  cristallin;  en  arrière, 
cet  épithèle  est  remplacé  par  les  fibres  cristalliniennes,  qui  doivent  être  en- 
visagées, ainsi  que  l'enseigne  l'embryologie,  comme  de  longues  cellules  épi- 
théliales.  Le  cristallin  se  dégage  sous  forme  d'une  petite  bourse  à  parois 
garnies  d'épithèle,  de  l'épithèle  du  feuillet  blastodermique  externe.  La 
cavité  de  ce  petit  sac  se  rétrécit  promptement  par  ce  fait  que  les  cellules 
épithéliales  de  la  paroi  postérieure  s'allongent  en  de  longues  cellules  cylin- 
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driques,  nommées  fibres  cristalliniennes;  elles  pullulent  alors  au  delà  du 
plan  équatorial  en  avant,  finissent  par  loucher  les  cellules  épithéliales  de 
la  paroi  antérieure  qui  sont  restées  aplaties  et  comblent  de  cette  façon 
l'espace  entre  les  deux  couches. 

On  comprend  ainsi  aisément  que  la  paroi  antérieure  du  cristallin  pré- 
sente un  épithèle  aplati,  tandis  que  celui  de  la  paroi  postérieure,  s'esl 
transformé,  par  son  allongement  en  rétrécissant  et  oblitérant  l'espace  sus- 
jacent  qui  préexistait,  en  fibres  cristalliniennes.  Pour  ce  qui  concerne  la 
capsule  du  cristallin,  elle  naît  d'une  façon  secondaire  en  partie  à  la  suite 
d'un  excrétion  cuticulaire  des  cellules  qui  constituent  le  cristallin,  en  partie 
probablement  aussi  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  qui  enveloppe  le 
cristallin. 


Fig.  151. —  Section  méridionale  à  travers  le  bord  du  cristallin  du  lapin, 
d'après  Babuchin. 

1.  Capsule  cristallinienne.  — 2.  Epithèle  du  cristallin  passant  (3)  progressivement  clans  les  fibres  cris- 
talliniennes. 

1.  Capsule  du  cristallin  (capsula  lentis). 

La  capsule  est  une  membrane  diaphane  fortement  élastique  qui  délimite 
complètement  en  les  isolant  du  dehors  l'épithèle  et  les  fibres  du  cristallin. 
Près  de  son  bord  et  de  sa  surface  antérieure  la  capsule  est.  solidemenl 
réunie  à  la  zonule,  tandis  que  sa  surface  postérieure  adhère  au  corps  vitré. 
Suivant  les  diverses  régions  son  épaisseur  varie.  La  plus  forte  épaisseur 
(11  à  15  [j.)  se  rencontre  à  la  face  antérieure  et  principalement  au  milieu  de 
la  capsule  antérieure.  Vers  les  bords,  son  épaisseur  diminue  déjà  et  tombe, 
vers  la  face  postérieure,  au  point  que  la  capsule  postérieure  n'atteint  que  le 
minimum  de  5-7  p.  près  du  pôle  postérieur. 

La  capsule  est  extrêmement  élastique,  les  portions  excisées  se  recoquillenl 
en  dehors.  Dans  sa  constitution  chimique  elle  se  différencie  aussi  bien  de 
la  substance  élastique  que  de  la  substance  fournissant  de  la  colle  du  tissu 
conjonctif,  de  la  première  par  sa  moindre  résistance  contre  les  acides  con- 
centrés, et  par  sa  dissolubilité  en  la  faisant  bouillir  pendant  plusieurs  heures 
dans  de  l'eau  (Strahl);  de  la  seconde  elle  se  distingue  en  ceci  qu'en  laissant 
refroidir  cette  dissolution  elle  ne  se  prend  pas  en  gélatine,  et  en  outre  par  sa 
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solubilité  dans  de  la  trypsine.  Elle  se  rapproche  le  plus  comme  qualité  chi- 
mique du  sarcolemme  et  de  la  membrane  propre  des  glandes  (Chittenden). 
A  un  très  fort  grossissement,  des  coupes  de  la  capsule  du  cristallin  paraissent 
munies  de  fines  stries  parallèles  (Valentin).  Berger  a  réussi,  en  se  servant 
d'une  macération  dans  une  solution  d'hypermanganate  de  potasse,  à  fragmen- 
ter la  capsule  dans  le  sens  de  ces  lignes  parallèles.  Il  est  particulièrement 
facile  de  détacher,  aussi  bien  de  la  capsule  antérieure  que  de  la  capsule  pos- 
térieure, une  lamelle  externe  qui,  à  l'exclusion  des  autres,  se  trouve  en 
tinuation  avec  la  zonule  (lamelle  zonulaire).  Il  est  plus  difficile  de  recon- 
connaîtredans  la  partie  intérieure  et  plus  grossie  de  la  capsule  une  structure 
lamellaire;  pourtant  elle  s'y  trouve  aussi  indiquée,  et  on  doit  se  représenter 
ces  diverses  lamelles  comme  agglutinées  par  du  ciment.  Aucun  élément  cel- 
lulaire ne  se  trouve  renfermé  dans  la  capsule  même.  Il  sera  question  plus  loin 
d'une  striature  radiée  de  la  lamelle  zonulaire  provenant  de  la  zonule  même. 

On  a  envisagé  la  cristalloïde  tantôt  comme  une  membrane  cuti  culaire  formée  par  les  cel- 
lules épi  théliales  du  cristallin  (Kessler),  tantôt  comme  purement  de  la  nature  du  tissu  conjonc- 
tif  (Lieberkulin,  Sernoff,  Babucliin,  J.  Arnold,  W.  Mùller).  D'autres  investigateurs(Kolliker) 


Fie.  155.  —  Vaisseaux  de  la  membrane  pupillaire  à  la  surface  du  cristallin  d'un  chat 
nouveau-nc,  d'après  Kolliker. 


se  placent  à  un  autre  point  de  vue  intermédiaire,  les  uns  n'envisagent  (comme  Manz  exclu- 
sivement pour  la  capsule  antérieure)  qu'une  partie  de  la  cristalloïde  comme  de  formation 
cuticulaire  et  réservent  le  reste  comme  appartenant  au  genre  de  membranes  de  tissu  con- 
jonctif.  Ceux  qui  adhèrent  exclusivement  à  cette  dernière  provenance  font  valoir  la  struc- 
ture lamellaire,  les  qualités  dermiques  et  surtout  la  provenance  embryologique.  Car  chez 
les  mammifères  et  chez  l'homme  le  cristallin  se  trouve  entouré  d'une  membrane  vascu- 
laire  (capsule  vasculaire  du  cristallin)  (fig.  155),  membrane  dont  la, substance  propre  se 
continue  avec  celle  du  corps  vitré.  Les  vaisseaux  de  cette  capsule  émanent,  en  ce  qui 
concerne  la  surface  postérieure  du  cristallin,  d'une  artère  qui,  pendant  la  vie  embryon- 
naire, représente  la  continuation  de  l'artère  centrale  de  la  rétine,  allant  de  la  papille  du 
nerf  optique  à  la  surface  postérieure  du  cristallin  en  traversant  le  corps  vitré  (A.cap- 
sularis  s.  hyaloidea).  Au  voisinage  de  la  surface  postérieure  du  cristallin,  et  un  peu 
excentriquement  en  bas,  l'artère  hyaloïdienne  se  divise  brusquement  en  de  nombreuses 
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petites  branches  qui  se  répandent  en  sens  radié  le  long  de  la  surface  postérieure  du 
cristallin  vers  son  bord.  Ces  branches  ont  pris  avec  la  substance  du  corps  vitré  qui  s'é- 
tale entre  elles,  le  nom  de  membrane  capsuluire.  Arrivées  au  bord  du  cristallin,  elles  se 
recourbent  sur  la  surface  antérieure  et  prennent  de  nouveau  un  parcours  radié  vers  le 
centre  de  cette  surface  antérieure,  mais  se  trouvent,  avant  de  l'avoir  atteint,  renforcées 
par  de  nouveaux  vaisseaux  radiés,  provenant,  eux,  du  bord  pupillaire.  Ces  derniers 
dénotent  en  partie  leur  caractère  de  vaisseaux  veineux  et  servent  avec  de  petites  veines 
qui  accompagnent  l'artère  capsulaire  jusqu'à  la  surface  postérieure  du  cristallin  et  abou- 
tissent à  la  veine  centrale,  à  déverser  le  sang  que  l'artère  capsulaire  a  fourni  à  la  mem- 
brane capsulaire  vasculaire.  Celte  portion  de  la  capsule  vasculaire  contenant  des  veines 
et  fermant  l'ouverture  pupillaire,  s'appelle  membrane  pupillaire  (fig.  156,  9).  La  portion 
qui  relie  celle-ci  avec  la  membrane  capsulaire,  mais  qui,  en  réalité,  en  fait  partie,  est 
désignée  jusque  vers  le  bord  cristallinien  comme  membrana  capsulo-pupillaris (fig.  156,  8; 
Cette  dernière  et  la  membrane  capsulaire  sont  une  seule  et  même  membrane. —  La  capsule 


Fig.  156.  —  Coupes  schématique  horizontale  et  méridionale  à  travers  un  œil  embryonnaire. 
Les  parties  mêmes  de  la  cupule  visuelle  présentent  des  hachures  foncées,  les  enve- 
loppes externes  et  internes  des  hachures  claires. 

1-5.  Ophthalmencephalon  —  1.  Nerf  optique  —  2.  Rétine.  —  3.  Epithèle.  —  4.  Blaslcme  de  la  pars 
i  Maris  relinœ.  —  C.  Cristallin.  —  7-8.  Enveloppes  internes  de  la  cupule  visuelle.  —  7.  Corps  vitré.  — 
S.  Membrane  capsulo-pupillaire.  —  9-15.  Enveloppes  externes  de  la  cupule  visuelle.  —  10.  Blastcme 
de  l'iris  se  confondant  avec  la  membrane  pupillaire.  —  11.  Chambre  antérieure.  —  12.  Cornée.  — 
13.  Blastème  de  la  sclérotique  et  de  la  choroïde.  —  14.  Blaslème  de  l'enveloppe  du  nerf  optique. 

vasculaire  du  cristallin  sert  à  la  nutrition  de  sa  substance  propre  et  implique  l'accroisse- 
ment rapide  pendant  la  vie  embryonnaire.  Chez  le  nouveau-né,  cette  membrane  a,  dans 
des  conditions  normales,  complètement  disparu  ;  chez  divers  mammifères,  par  contre,  elle 
persiste  encore  plus  ou  moins  longtemps  après  la  naissance. 

Aussi  la  membrane  capsulaire  vasculaire  représente  une  enveloppe  de  tissu  conjonctif 
en  continuité  avec  le  tissu  du  corps  vitré  et  le  tissu  conjonctif  de  l'iris  (comp.  fig.  156j. 
De  cette  enveloppe  de  tissu  conjonctif  doit,  d'après  l'opinion  des  auteurs  sus-mentionnés, 
naître  la  capsule  du  cristallin  développé.  Le  fait  est  qu'il  préexiste  déjà  une  line  capsule 
du  cristallin,  avant  que  la  surface  antérieure  de  la  lentille  se  soit  entourée  de  cette 
enveloppe  de  tissu  conjonctif  (Kessler,  Kôïliker).  Cette  capsule  ne  peut  être  envisagée 
autrement  que  comme  formation  cuticulaire;  mais  il  est  très  peu  probable  que  la  cristal- 
loïde  postérieure,  qui, à  part  son  épaisseur,  se  comporte  absolumentcomme  la  cristalloïde 
antérieure,  soit  d'une  provenance  autre.  Il  faudrait  pour  cela  qu'on  puisse  démontrer  au 
moins  entre  ces  deux  portions  une  ligne  de  démarcation,  mais  rien  de  semblable  n'existe. 
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Il  faut  donc  assigner  à  la  crislalloïde  postérieure  une  provenance  identique  à  celle  de  la 
capsule  antérieure.  Qu'il  en  soit  ainsi,  au  moins  pour  une  partie  de  la  crislalloïde  posté- 
rieure, et  qu'elle  soit  deprovenancecuticulaire,  c'est  ce  qui  résultedu  faitde  son  apparition 
antérieure  à  celle  de  l'enveloppe  de  tissu  conjonctif.  Par  cela  nous  n'entendons  pas  moins 
qu'elle  ne  soit  en  partie  d'origine  du  tissu  conjonctif.  Je  crois  que  son  union  si  intime 
avec  la  zonulc,  ainsi  que  la  possibilité  d'isoler  une  lamelle  zonulaire,  s'explique  sans  forcer 
les  choses,  par  ce  fait  qu'on  doit  envisager  ses  courhes  internes  comme  formation  cuticu- 
laire,  mais  sa  couche  externe,  la  lamelle  zonulaire,  comme  dérivant  de  la  capsule  vasculaire 
et  embryonnaire  du  cristallin.  Il  faudrait  aussi  rechercher  dans  cette  provenance  cu- 
ticulaire  la  raison  de  cette  différence  sensible  d  épaisseur  entre  la  crislalloïde  antérieure 
et  la  postérieure.  La  capsule  antérieure  est  continuellement  renforcée  par  l'activité  des 
cellules  invariablement  placées  derrière  elle,  tandis  que  les  cellules  épilhéliales  de  la 
cristalloide  postérieure  du  petit  sac  lenticulaire  primitif  montrent  déjà  très  tôt  une 
tout  autre  activité,  celle  de  se  transformer  en  fibres  cristalliniennes;  pour  cela  elles  peu- 
vent dans  une  mesure  moindre,  ou  même  pas  du  toul,  fournir  des  matériaux  destinés  a 
renforcer  la  membrane  cuticulaire. 

En  traitant  la  crislalloïde  postérieure  avec  du  nitrate  d'argent,  on  réussit  à  démontrer, 
sur  sa  surface  externe,  un  dessin  rappelant  la  présence  d'un  épitbèle  (Ewart),  dans 
lequel  se  distinguent  des  noyaux  (Ulrich,  Deutschmann). Ce  tracé  argentin  supra-capsulaire 
manque  sur  la  capsule  antérieure,  et  il  faut  le  rapporter  à  la  conglutina lion  avec  le  corps 
vitré,  attendu  qu'il  n'est  plus  démontrable  sur  la  crislalloïde  dégagée  du  corps  vitré 
(Deutschmann). 


2.  U  épithèle  du  cristallin  (épithèle  de  la  capsule  antérieure). 

L'épithèle  du  cristallin  est  un  épithèle  pavimenteux  à  simple  couche.  Chez 
l'enfant,  les  cellules  qui  le  composent  sont  aussi  hautes  que  larges  (10  [/.  dans 
les  deux  dimensions)  ;  chez  l'adulte,  au  contraire,  elles  s'aplatissent  fortement 
et  prennent,  vues  sur  un  plan,  une  configuration  hexagonale,  de  19  à  21  pt  de 
diamètre.  Leur  corps  est  grumeleux,  assez  souvent  parsemé  de  vacuoles;  le 
noyau  sphérique  renferme  un  à  deux  nucléoles.  L'isolement  des  cellules 
épithéliales  s'obtient  assez  difficilement  à  l'état  frais.  En  les  isolant,  on  voit 

i,  que  les  contours  n'en  sont  pas  toujours  lisses,  mais  qu'ils  sont  munis  de  pro- 
longements plus  ou  moins  longs,  simples  ou  bifurques  (Hoscli).  Ceux-ci  re- 
viennent, autant  qu'on  en  peut  juger,  à  la  surface  externe  des  cellules;  par 
conséquent  ils  se  trouvent  sous-jacenls  à  la  capsule  et,  à  ce  qu'il  paraît, 
placés  dans  une  mince  couche  albumineuse  sous-capsulaire,  dans  laquelle 
Deutschmann  vit  apparaître,  en  traitant  des  cristallins  frais  avec  du  nitrate 

i  d'argent,  des  dessins  rappelant  l'endolhèle  ;  mais  ils  ne  renferment  jamais  de 

I  noyaux.  Cette  couche  albumineuse  se  continue  aussi  entre  les  fibres  cristal- 
liniennes et  la  capsule,  c'est-à-dire  le  long  de  la  capsule  postérieure,  comme 

I  une  couche  d'une  ténuité  extrême,  et  elle  donne  aussi  ici  en  se  servant  de 
la  méthode  d'argentalion  les  mêmes  réseaux  de  lignes  noires  que  sous  la 
capsule  antérieure.  Pareils  dessins  réticulés  analogues  qui  se  produisent 
sans  argenlation  ne  doivent  pas  être  rapportés  à  la  délimitation  d'attache 
des  fibres  cristalliniennes;  car,  ainsi  que  le  démontre  la  description  du  par- 
cours des  fibres  cristalliniennes,  il  n'existe  pas  pareilles  attaches  dans  le 
cristallin  complètement  formé. 
Vers  le  bord  du  cristallin  l'état  granulé  des  cellules  épithéliales  s'accentue 
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davantage.  Des  coupes  méridionales; 
nous  apprennent  qu'en  même  temps 
les  cellules  deviennent  plus  étroites  et 
gagnent  en  hauteur  (fig.  154,  2  et  fig. 
157  cette  dernière  d'après  O.Becker), 
et  qu'en  s'étendant  progressivement 
en  hauteur,  elles  finissent  par  se 
transformer  en  fihres  cristalliniennes 
(près  de  3,  fig.  154)  tournant  primi- 
tivement leur  convexité  en  dehors 
(fig.  154,  4);  mais  peu  à  peu  elles  s'al- 
longent et  finissent  par  former  des  arcs 
à  convexité  extérieure  (voy.  plus  loin). 
Sur  des  sections  méridionales,  il  se 
produit  ainsi  une  figure  en  vortex, 
le  vortex  marginal  du  cristallin  (vor- 
tex cristallinien  (1)  d'après  0.  Becker 
et  autres). 

L'allongement  des  cellules  épithé- 
liales  dans  le  vortex  marginal  se  pro- 
duit tout  d'abord  de  telle  manière  que 
la  portion  de  la  cellule  située  entre  le 
noyau  et  la  capsule  gagne  en  lon- 
gueur. Les  noyaux  s'éloignent  propor- 
tionnellement de  la  capsule  en  for- 
mant alors  une  zone  située  à  peu  près 
à  l'équateur  du  cristallin,  zone  à  con- 
vexité postérieure,  mais  qui  bientôt  se 
transforme  en  dedans  en  une  zone  à 
convexité  antérieure.  Le  tracé  en  S  que 
forment  les  noyaux  des  jeunes  fibres, 
sur  des  coupes  méridionales,  est  la 
zone  des  noyaux  du  cristallin  de 
Meyer,  Varc  des  noyaux  d'O.  Becker. 
Comme  les  fibres  centrales  du  cris- 

(1)  Le  nom  de  vortex  cristallinien  serait 
abandonné  pour  cette  disposition,  attendu 
qu'il  a  été  depuis  longtemps  assigné  à  un 
arrangement  autre  dans  la  structure  du  cris- 
tallin. Il  s'agit  de  l'émanation  en  lignes  for- 
mantvortex  des  rayonsdu  cristallin  et  placées 
entre  deux  rayons  du  dessin  de  la  soudure 
(ou  de  l'étoile)  du  cristallin  (voy.  plus  loin). 
Cette  disposition  est  désignée  par  Huschke, 
Arnold  et  autres  comme  vortex  cristallinien  et 
conservera  ce  nom  dans  notre  description. 
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tallin  sont  dépourvues  de  noyaux,  l'arc  des  noyaux  n'atteint  pas  l'axe  du 
cristallin.  —  Plus  le  sujet  est  avancé  en  âge,  moins  se  trouve  développé  le 
vortex  marginal  ainsi  que  l'arc  nucléolaire. 

Entre  la  surface  postérieure  de  l'épithèle  et  la  face  antérieure  de  la  masse 
.des  fibres  cristalliniennes,  c'est-à-dire  à  la  place  du  creux  primitif  de  la 
vésicule  lenticulaire  embryonnaire,  se  trouve,  dans  des  cristallins  frais,  une 
mince  couche  albuminoïde  sous-épithéliale,  qui  agglutine  l'épithèle  et  les 
j  fibres.  Elle  présente,  après  avoir  été  traitée  par  le  nitrate  d'argent,  les 
mêmes  lignes  noires  encadrant  des  champs  polygonaux.  La  présence  de  celte 
couche  explique  l'apparition  d'une  gouttelette  d'un  liquide  renfermant  des 
globules  d'albumine  (humor  ou  liquor  Morgagni)  lorsqu'on  pique  la  capsule 
!  antérieure.  En  absorbant  l'eau  de  la  substance  des  fibres,  l'espace  en  fente 
capillaire,  occupé  par  la  couche  albuminoïde  sous-épithéliale,  peut  sensible- 
ment s'élargir,  ainsi  que  cela  se  produit,  par  exemple,  par  la  congélation 
(Michel).  Par  ce  fait,  la  substance  propre  du  cristallin  parait  mobile,  dans 
j  sa  capsule,  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  située  une  plus  grande  quantité 
J  de  liquide.  De  même,  en  plaçant  des  cristallins  frais  dans  de  l'acide  nitrique 
|  a  20  pour  100,  on  observe  pareil  retrait  de  la  substance  des  fibres. 


3.  Les  fibres  cristalliniennes. 

Les  fibres  du  cristallin  sont  des  rubans  hexagonaux  prismatiques  dont  la 
largeur  diminue  à  mesure  qu'on  s'éloigne  des  couches  externes  vers  le 
centre  du  cristallin.  Tandis  que  dans  les  parties  centrales  leur  longueur 
correspond  à  peu  près  à  celle  de  l'axe  du  cristallin,  les  fibres  des  couches 
lj  périphériques  ont  à  peu  près  1/3  de  moins  que  la  longueur  d'un  méridien 
dirigé  d'un  pôle  à  l'autre  (mesurant  12  millimètres);  elles  ont  donc  8  mil- 
r  limètres  de  longueur.  On  se  rend  aisément  compte,  sur  des  coupes ,  de 
i  la  configuration  hexagonale  prismatique  des  fibres,  coupes  qu'on  choisit 
le  mieux  dans  un  plan  équatorial.  On  reconnaît  alors  (fig.  158,  B)  que  ces 
H  fibres  sont  aplaties  de  telle  façon  que  les  deux  côtés  larges  se  trouvent 
il  dirigés  en  dehors  et  en  dedans  ;  les  côtés  étroits,  par  contre,  s'aiguisent  en 
il  angle  se  dirigeant  dans  le  sens  de  lignes  en  arcs  concentriques  au  centre 
i  du  cristallin.  Les  angles  que  forment  les  côtés  allongés  de  la  fibre  avec 
I  les  côtés  étroits  sont  obtus.  Ni  la  largeur,  ni  l'épaisseur  des  fibres,  n'est 
lia  même  dans  les  diverses  couches  du  cristallin.  Comme  la  largeur, 
l'épaisseur  aussi  diminue  dans  ces  couches  à  mesure  qu'on  va  de  lapéri- 
I  phérie  vers  le  centre  du  cristallin.  Tandis  que  les  plus  périphériques  ont 
I  une  largeur  de  10  à  12  \j.  et  une  épaisseur  de  4,5  à  5,5  \>.,  ces  mêmes 
dimensions  sont,  pour  les  fibres  internes,  de  7  à  8  [x  de  largeur  et  de  2,5  \>. 
d'épaisseur. 

Il  résulte  de  ces  diverses  dimensions  qu'une  fibre  cristallinienne  peut 
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présenter  ua  aspect  très  divers  lorsqu'on  l'isole,  et  cela  suivant  qu'on  la 
regarde  du  côté  large  ou  du  côté  étroit.  Vues  de  plan,  les  fibres  paraissent 
plus  ou  moins  co  nme  des  rubans  (fig.  158,  A);  vues  sur  la  crête,  elles  se 
présentent,  par  contre,  comme  d'étroites  fibres,  qui  présentent  en  outre,  à 


Fig.  158.  —  Fibres  cristalliniennes  350/1. 


A.  Fibres  erWtalliiiimvies  du  boeif  munie*  île  bords  dentelés  a  uprès  Kôlliker.  —  B.  Section  trans- 
versale à  travers  les  fibres  du  cristallin  de  l'homme,  d'après  Kôlliker.  —  C.  Fibres  de  la  région  équa- 
toriale  du  cristal!  n  humain,  d'après  Henle. —  La  plupart  des  libres  se  voient  sur  la  crête;  seulement, 
à  2  et  à  A,  elles  sont  vues  de  face.  —  1.  Noyaux  des  fibres. 


l'endroit  où  se  trouve,  le  noyau  de  la  fibre,  un  léger  renflement  (fig.  158,  C,  1), 
tandis  que  dans  le  sens  de  la  largeur  de  la  fibre  lè  noyau  ne  modifie  en  rien 
le  contenu.  Pareil  noyau  se  trouve  dans  toutes  les  fibres,  à  l'exception  des 
centrales.  Il  est  ovale,  grand,  muni  de  nucléoles,  et  correspond  au  milieu 
de  la  longueur  de  la  fibre. 

Ces  fibres  ne  possèdent  pas  une  membrane  chimiquement  différente  du 
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contenu  très  riche  en  albumine.  Ce  qui  a  été  décrit  comme  une  membrane 
est  une  couche  corticale  un  peu  pins  condensée,  se  perdant  peu  à  peu  dans 
la  masse  centrale  plus  mollasse.  Celle-ci  s'échappe  aisément  par  pression  fie 
la  fibre,  et  se  présente  sous  forme  de  globule  d'albumine,  tandis  que  l'autre 
partie  de  la  fibre  reste  comme  masse  tubuleuse  (soi-disant  tube  lenticulaire). 
On  a,  à  diverses  reprises,  décrit  une.  striation  transversale  des  fibres);  elle 
peut  résulter  des  causes  les  plus  diverses  :  les  prolongements  des  arêtes 
d'une  fibre  vue  de  ce  côté,  une  ondulation  de  la  fibre  vue  de  face  sur  le 
plan,  produisent  le  phénomène  de  pareille  striation.  En  tout  cas,  celle-ci  ne 
se  rapporte  pas  à  une  particularité  de  la  structure  interne  de  la  fibre,  telle 
que  la  produirait  l'alternance  de  couches  à  substances  d'une  réfringence 
différente,  comme  cela  a  lieu  pour  les  muscles  à  stries  transversales.  Les 
I  fibres  sont  plutôt  dans  toutes  leurs  parties  à  double  réfraction;  rien  n'existe 
en  elles  qui  se  rapporterait  à  un  pouvoir  contractile. 
Les  fibres  du  cristallin  sont  des  éléments  passifs  qui,  grâce  à  leur  sub- 

I  stance  mollasse  etplaslique,  s'adaptent  aux  changements  de  forme  qu'entraîne 
la  vision  de  près  et  de  loin.  Quant  à  leur  structure  intime,  il  existe  une  dif- 

'  férence  entre  les  fibres  de  la  périphérie  et  celles  du  centre.  Les  périphé- 

;  riques  sont  plus  riches  en  eau,  plus  mollasses,  les  centrales  contiennent 
moins  d'eau,  sont  plus  denses.  Cette  consistance  plus  considérable  des 
fibres  centrales,  ainsi  que  leur  manque  de  noyau  et  leur  plus  fort  aplatisse- 

ij  ment,  fait  songer  qu'on  a  affaire  dans  le  centre  du  cristallin  à  des  transfor- 
mations analogues  à  d'Iles  qu'on  rencontre  à  la  surface  de  l'épiderme,  c'est- 
à-dire  à  une  cornification.  Comme  il  n'est  nullement  possible  de  rencontrer 

.  de  la  kératine  dans  l'intérieur  du  cristallin,  cette  manière  d'envisager  les 
fibres  centrales  comme  transformées  en  kératine  ne  peut  être  admise. 

Les  fibres  du  noyau  et  des  couches  moyennes  du  cristallin  se  différencient 
enfin  encore  par  leurs  prolongements  comparativement  aux  fibres  lisses  de 
la  périphérie.  Ces  prolongements  peuvent  partir  aussi  bien  des  arêtes  aiguës 
qu'obtuses,  et  sont  généralement  des  pointes  très  fines,  qui  donnent  à  la 
filtre  vue  de  profil  ou  de  face  un  aspect  dentelé  de  leurs  lignes  de  démarca- 
tion (comp.  fig.  158,  A).  Aux  arêtes  aiguës  de  la  fibre,  ces  pointes  se  trouvent 

'  assez  souvent  un  peu  élargies  et  aplaties.  Les  arêtes  obtuses  peuvent  toutes 

II  les  quatre  être  garnies  de  prolongements  en  dentelures,  mais  ordinairement 
I  on  n'en  rencontre  que  sur  deux  arêtes  obtuses,  diagonalement  placées  et  se 

présentant,  vues  sur  le  plan,  de  manière  à  garnir  la  fibre  de  deux  séries  de 
points  qui  courent  parallèlement  au  bord  de  la  fibre.  Les  prolongements  de 

I  deux  fibres  voisines  ne  s'engrènent  pas  à  la  manière  de  dents,  mais  ne  se 
touchent  qu'avec  leurs  pointes,  d'une  manière  analogue  à  ce  que  font  les 
prolongements  de  cellules  à  piques  ou  en  brosse  de  l'épiderme.  Ce  n'est  que 
chez  les  poissons  que  les  prolongements  dentelés  d'une  fibre  s'engrènent 

I  dans  les  incurvations  de  deux  prolongements  d'une  fibre  voisine  Ici  il  arrive 
même  parfois  que  les  dents  sont  encore  garnies  de  petites  dents  (Henle,  chez 
l'esturgeon). 
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Abstraction  donc  de  ce  qui  se  passe  chez  les  poissons,  la  dentelure  des 
bords  des  fibres  ne  contribue  pas  sensiblement  à  leur  réunion.  Ce  qui  les 
rattache  est  plutôt  un  ciment  mollasse,  accumulé  en  moindre  quantité  entre 
les  côtés  plats  des  fihres  que  le  long  de  leurs  arêtes  étroites.  On  peut  en 
faire  la  démonstration  sur  des  cristallins  frais  traités  avec  de  faibles  solu- 
tions de  nitrate  d'argent;  le  ciment  se  présente  alors  sous  forme  de  lignes 
brunâtres  ou  noires  qui  délimitent  les  diverses  fibres.  Par  l'ébullition,  en 
outre,  par  la  macération  dans  des  acides  (1),  dans  de  l'alcool  à  1/3,  de  la 
solution  de  Mùller,  du  nitrate  d'argent  à  1  :  800,  le  ciment  se  dissout  ou  plutôt 
se  détache  par  coagulation.  Il  devient  alors  facile  d'isoler  les  fibres.  Comme 
le  ciment  se  trouve  en  moindre  quantité  entre  les  plans  des  fibres  que  le 
long  de  leurs  arêtes,  et  que  celles-ci  s'imbriquent  solidement  avec  celles  de 


Fig.  159.  —  Déhiscence  en  feuillets  d'un  cristallin  traité  par  de  l'alcool  dilué, 
d'après  Arnold. 

1.  Partie  centrale  du   cristallin  (nucleus  lenlis).  —  2.  2.  Lamelles  de  la  substance  corticale. 

deux  fibres  voisines,  la  dissociation  de  la  fibre  s'effectue  plus  aisément  le 
long  de  leurs  plans  larges,  tandis  qu'elles  peuvent  encore  rester  solidement 
attachées  par  leurs  arêtes.  On  obtient  alors,  par  la  macération,  une  disso- 
ciation du  cristallin  en  lamelles  concentriques  imbriquées  en  feuillets 
comme  les  enveloppes  d'un  oignon  (fig.  159,  2).  Les  fibres  du  noyau  oppo- 
sent à  cette  déhiscence  un  obstacle  plus  considérable  que  les  parties  péri- 
phériques. Il  serait  donc  possible  que  la  dentelure  des  fibres  ne  soit  pas 
sans  exercer  quelque  influence  sur  la  solidité  plus  intime  dans  la  réunion 
des  fibres  entre  elles. 

En  se  servant  du  procédé  de  macération  que  nous  venons  de  décrire  pour 
l'isolement  des  fibres,  il  se  produit  constamment,  à  partir  des  pôles  du  cris- 
tallin, des  fentes  qui,  dans  la  majorité  des  cas  (chez  la  plupart  des  mammi- 
fères, chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né),  représentent  une  figure  à  trois  rayons, 


(1)  Acide  chlorhydrique  1  :  200  à  1:  100  (Morrigia)  ;  le  mélange  de  Wittich  de  chlorhy- 
drate dépotasse  et  d'acide  nitrique  (Fubini);  l'acide  sulfurique  dilué  (0.  Becker);  acide 
nitrique  20  pour  100. 
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autrement  dite  Yétoile  du  cristallin  (fig.  160,  A  et  B  partant  dec).  Les  trois 
rayons  (radii  lentis)  de  l'étoile  du  cristallin  forment  entre  eux  un  angle  de 
120  degrés.  Chez  le  nouveau-né,  un  des  rayons  de  la  surface  antérieure 
est  dirigé  verticalement  en  haut,  les  deux  autres  en  bas  et  latéralement 
(fig.  160,  B). 

Sur  la  surface  postérieure  les  rayons  ont  subi  un  déplacement  de  00  de- 
grés; ici  un  des  rayons  est  dirigé  en  bas  et  les  deux  autres  en  haut  et  sur 
les  côtés  (fig.  160,  A).  Les  plans  qui  passent  par  ces  rayons  ont  donc  dû  subir 
progressivement,  dans  l'intérieur  de  la  substance  du  cristallin,  une  torsion 
qui,  à  la  surface  postérieure,  acquiert  son  maximum  de  60  degrés.  Chez 
l'adulte,  on  reconnaît  encore,  dans  l'intérieur  du  cristallin  même,  l'étoile  à 
trois  rayons  de  l'enfant;  mais,  dans  les  couches  externes,  il  s'est  ajouté  de 
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Fig.  161).  —  Représentation  schématique  du  parcours  des  fibres  du  cristallin  et  de  la 
disposition  de  l'étoile  crlstallinieime  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né. 

A.  Aspect  de  la  surface  postérieure.  —  B.  Aspect  de  la  face  antérieure.  —  C.  Aspect  que  présente  le 
côté;  c  signifie  dans  les  trois  figures  le  centre  de  l'étoile  suivant  le  pôle  antérieur  ou  postérieur.  Les 
chiffres  1-0  représentent  6  fibres  du  cristallin  situées  à  écarts  égaux  dont  le  parcours  est  indiqué  par  les 
trois  figures. 

nouveaux  rayons  qui  transforment  l'étoile  en  une  constellation  de  six  rayons 
et  même  plus  (fig.  161).  Ici  aussi,  les  étoiles  antérieure  et  postérieure  ne  se 
correspondent  pas,  car  le  plus  souvent  les  rayons  d'une  surface  cristallinienne 
tombent  au  milieu  de  l'intervalle  des  rayons  de  la  surface  opposée.  Parfois 
même  toute  régularité  en  pareille  disposition  fait  défaut. 

L'apparition  de  l'étoile  du  cristallin,  ainsi  que  sa  déhiscence  en  lamelles 
et  fibres,  se  rapporte  à  la  destruction  du  ciment,  dont  la  distribution  cor- 
respond, à  l'état  frais,  aux  fissures  que  fait  naître  la  macération  sus-men- 
tionnée.  Celle-ci  forme  donc,  sur  les  surfaces  antérieure  et  postérieure  du 
cristallin,  dans  le  cas  le  plus  simple,  une  figure  à  soudure  (soudures  cris- 
talliniennes)  à  trois  rayons;  chez  l'adulte  se  voit  une  figure  plus  compli- 
quée, dans  laquelle  les  fibres  les  plus  superficielles  se  rencontrent,  tandis 
que  dans  les  parties  plus  profondes,  V étoile  à  soudure  ou  à  ciment  sert  aux 
extrémités  des  fibres  plus  profondément  situées  comme  point  d'attache.  En 
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se  servant  des  procédés  de  macération  sus-décrits,  on  détruit  ou  du  moins 
on  détache  le  ciment,  ce  qui  donne  lieu  à  la  formation  de  fentes  qui  s'écar- 
tent par  suite  de  la  déhiscence  des  extrémités  des  fibres  cristalliniennes. 
Ces  fentes  se  remplissent  en  partie  d'une  masse  graisseuse,  masse  désignée 
comme  substance  étoilaire,  qui,  à  part  les  résidus  du  ciment,  se  compose 
de  globules  albuminoïdes  (globules  cristalliniens)  échappés  des  extrémités 
des  fibres.  Ils  peuvent  s'accumuler  principalement  près  des  pôles  du  cris- 
tallin. 

En  ce  qui  concerne  le  parcours  des  fibres  du  cristallin  dans  les  diverses 
couches,  des  coupes  méridionales  nous  apprennent  tout  d'abord  que  la  plu- 
part des  fibres  forment  des  arcs  à  convexité  externe  qui  se  dirigent  d'un 
point  des  faces  cimenlaires  de  l'étoile  située  au-devant  de  l'équateur ,  se  rendent 
à  un  point  du  système  lenticulaire  placé  en  arrière  du  plan  équatorial 


Fig.  161.  —  Figure  en  étoile  de  la  surface  antérieure  du  cristallin  de  l'adulte. 
D'après  Arnold,  6/1. 

1.  1.  Fibres  cristalliniennes  à  parcours  méridional  formant  entre  les  rayons  de  l'étoile  les  vortices  du 
cristallin.  —  2.  2.  Hayons  de  l'étoile  ou  soudure  des  fibres.  —  3.  Centre  de  l'étoile  rempli  de  substance 
étoilaire. 

(fig.  160,  C).  Ces  arcs  à  convexité  externe  ont,  bien  entendu,  dans  les  di- 
verses zones  du  cristallin,  une  courbure  et  une  longueur  différentes.  Leur 
longueur  décroît  de  la  périphérie  vers  le  centre  du  cristallin.  En  ce  qui  con- 
cerne leur  courbure,  les  fibres  externes  correspondantes  aux  méridiens  des 
surfaces  présentent  une  incurvation  plus  accentuée  par  rapport  à  l'équateur, 
incurvation  qui  s'efface  progressivement  vers  les  couches  moyennes,  de  ma- 
nière que,  près  de  la  limite  de  la  région  nucléolaire,  les  fibres  finissent  par 
circonscrire  presque  un  arc  sphérique.  Dans  le  noyau  même,  ces  arcs  se 
raccourcissent  de  plus  en  plus  vers  l'axe  et  s'allongent  progressivement  dans 
le  sens  de  cet  axe.  Qu'en  dépit  de  la  plus  forte  courbure  des  fibres  périphé- 
riques situées  dans  des  plans  équatoriaux,  il  ne  se  produise  pas  de  fissures 
dans  ces  parties,  cela  s'explique  peut-être  par  l'épanouissement  des  fibres 
qui  renferment  dans  la  zone  équatoriale  des  noyaux. 
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Cette  description  de  l'arrangement  des  fibres  du  cristallin  explique  suffi- 
samment l'effeuilletlement  en  pelure  d'oignon  par  lamelles  concentriques 
qui  se  produit  à  la  suite  des  procédés  sus-mentionnés.  Il  s'ensuit  encore 
que,  ni  sous  la  capsule  antérieure,  ni  sous  la  postérieure,  il  ne  doit  se  trouver 
des  attaches  de  fibres;  au  contraire,  on  voit  que  les  fibres,  la  capsule,  étant 
vue  de  face,  courent  toujours  en  sens  parallèle  à  sa  surface  externe,  qui  est 
séparée,  bien  entendu,  de  la  capsule  antérieure  par  son  épithèle. 

Un  seul  point  de  la  coupe  méridionale  montre  une  disposition  sensible- 
i  ment  différente  des  éléments  juxtaposés  à  la  capsule  :  c'est  le  bord  équato- 
rial  du  cristallin.  Dans  ce  point  se  produit  l'allongement  progressif  des 
cellules  épithéliales  en  fibres  cristalliniennes  dont  il  aétéquestion  (fig.  154, 3)  ; 
ici  se  touchent  donc  les  points  d'implantation  élargis  des  fibres  encore 
courtes  du  cristallin  (fig.  154,  4)  en  avant,  la  surface  interne  de  l'épilhèle 
derrière  la  capsule.  En  outre  ici,  la  courbure  est  différente,  car  ici  le  côté 
convexe  des  fibres  cristalliniennes  formées  par  des  fibres  courtes  est  dirigé 
en  dedans;  ce  n'est  que  peu  à  peu  que  les  fibres  s'allongent  et  montrent 
finalement  par  un  allongement  rapide  la  courbure  caractéristique  des  fibres 
complètes,  dont  la  convexité  regarde  en  dehors. 

Pour  ce  qui  concerne  les  rapports  des  fibres  avec  les  faces  de  soudures  de 
l'étoile,  on  peut  dire,  en  règle  générale,  que  les  fibres  affectent  un  parcours 
méridional;  en  outre,  les  fibres  d'une  même  couche  présentent  une  même 
;  longueur.  Ces  dispositions  admises,  et  en  tenant  compte  des  cbangements  de 
rapports  des  rayons  de  l'étoile  suivant  qu'il  s'agit  de  la  face  antérieure  ou 
postérieure  du  cristallin,  un  seul  et  unique  mode  d'attacher  des  fibres  à 
l'étoile  est  possible  :  de  toute  nécessité,  les  fibres  qui  émanent  de  la  région 
polaire  de  la  face  antérieure  du  cristallin  (fig  160,  B,  6)  trouvent  leur  termi- 
naison aux  extrémités  libres  des  rayons  de  la  face  opposée  du  cristallin 
(lig.  160,  A,  6);  les  fibres  naissant  des  extrémités  libres  des  rayons 
(fig.  160,  B,  1)  doivent,  par  contre,  atteindre  leur  surface  agglutinante  près 
du  pôle  postérieur  (fig.  160,  A,  1). 

Dans  le  cas  où  le  parcours  des  fibres  de  la  face  antérieure  à  la  face  posté- 
rieure du  cristallin  serait  en  tous  points  exactement  méridional,  une  fibre 
qui  atteindrait  le  pôle  cristallinien  couperait  exactement  l'angle  compris  entre 
deux  rayons  étoilaires  en  deux,  et  formerait  donc  avec  ses  rayons  (l'étoile 
étant  à  3  rayons)  un  angle  de  60  degrés.  Cet  angle  décroîtrait  d'autant  plus 
que  la  fibre  trouverait  un  point  agglutinant  plus  près  de  l'extrémité  du 
rayon  pour  devenir  =  0  près  de  l'extrémité  même  du  rayon.  En  réalité  pour- 
tant, les  attaches  des  fibres  montrent  tout  le  long  du  rayon  étoilaire  la  ten- 
dance à  former  un  angle  le  plus  ouvert  possible,  presque  droit(comp.  fig.  160, 
A  et  B,  2-5).  Caries  fibres  se  recourbent  peu  avant  leur  attache,  de  telle  façon 
que  les  extrémités  des  mêmes  fibres  de  la  moitié  antérieure  se  recourbent  en 
sens  opposé,  par  rapport  aux  extrémités  de  pareilles  fibres  appartenant  à  la 
moitié  postérieure.  On  peut  donc  parler  d'une  courbure  en  S  des  fibres 
(fig.  160,  C,  au-dessous  de  6),  mais  on  ne  doit  pas  oublier  que  la  portion  du 
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milieu  de  la  fibre  est  dirigée  en  sens  méridional  et  dépasse  de  beaucoup 
comme  longueur  les  extrémités  incurvées  de  la  fibre. 

L'incurvation  des  fibres,  près  des  surfaces  d'agglutination  des  étoiles,  dé- 
termine dans  le  voisinage  des  régions  de  l'étoile,  un  dessin  tout  particulier 
qu'on  a  désigné  comme  vortex  lenticulaire  (vortex le7itis)(Cig.  161,1),  cardu 
milieu  de  l'intervalle,  entre  deux  lignes  de  l'étoile,  les  fibres  divergent  sous 
forme  d'un  vortex.  —  L'accolement  de  la  fibre  à  la  surface  agglutinante  de 
l'étoile  s'opère  au  moyen  d'un  faible  renflement  de  l'extrémité  de  la  fibre. 
La  substance  de  la  fibre  paraît  dans  ce  renflement  plus  mollasse  et  plus 
chargée  d'eau.  On  y  observe  fréquemment  la  formation  de  vacuoles  et  de 
globules  d'albumine  qui  s'en  échappent. 

Gomme  dans  tous  les  autres  épithèles,  de  même  dans  celui  du  cris- 
tallin ,  le  ciment  imprégnable  doit  être  envisagé  comme  étant  chargé 
du  transport  du  liquide  nutricier  qui  s'épanche  dans  le  cristallin.  Il  n'existe 
pas  d'autres  voies  ou  interstices  dans  la  trame  cristallinienne  chargée 
du  rôle  de  voies  nourricières  (soi-disant  voies  inter-fibrillaires  de  de  Becker). 
Résumons  :  où  se  montre,  d'après  l'exposé  qui  en  a  été  fait,  le  ciment,  on  le 
rencontre  :  1°  comme  couche  sous-capsulaire  placée  entre  l'épithèle  et  la  cris- 
talloïde  antérieure,  ainsi  qu'entre  les  fibres  cristalliniennes  et  la  capsule  pos- 
térieure; 2°  comme  couche  sous-épithéliale  entre  l'épithèle  et  les  fibres  cris- 
talliniennes, c'est-à-dire  dans  l'espace  embryonnaire  primitif  du  sac 
lenticulaire;  3°  comme  ciment  de  la  figure  étoilaire  du  cristallin;  4°  entre 
les  différentes  fibres  mêmes. 

M.  0.  Becker  a  décrit  récemment  entre  les  fibres  du  cristallin  des  interstices  fusi- 
formes  dirigés  méridionalcment  dans  le  sens  de  leur  longueur  et  renfermant  un  contenu 
grumeleux.  Les  libres  avoisinantes  présentent  des  incurvations  correspondantes  à  ces 
interslices. 

4.  Accroissement  du  cristallin. 

Le  cristallin  embryonnaire  se  distingue  du  cristallin  développé  par  sa  l'orme 
sphérique  (comp.  fig.  153,  a  et  b).  Le  diamètre  sagittal  (l'axe)  du  cristallin 
acquiert  déjà  avant  la  naissance  son  développement  définitif  (Sappey  et 
Jseger)  ;  par  contre,  le  diamètre  du  plan  équatorial  augmente  encore  succes- 
sivement dans  la  vie  post-embryonnaire.  Il  mesure,  sur  le  fœtus  de  sept  mois, 
6  millimètres;  chez  le  nouveau-né,  7  millimètres;  entre  dix  et  douze  ans, 
8  millimètres,  et  acquiert  à  l'âge  de  dix-sept  et  dix-huit  ans,  9  millimètres.  Il 
résulte  de  l'arrêt  de  croissance  dans  le  sens  de  l'axe  et  de  l'accroissement 
en  sens  équatorial  que  l'aplatissement  du  cristallin  doit  provenir  d'une 
superposition  de  nouvelles  couches  sur  la  zone  équatoriale,  ce  que  con- 
firment du  reste  les  recherches  histologiques.  Le  cristallin  de  l'embryon 
correspond  alors  au  noyau  de  l'adulte  ;  l'accroissement  a  été  appositionnel. 

En  faveur  d'un  pareil  mode  d'accroissement,  se  prononcent  aussi 
Henle  et  0.  Becker.  Le  premier  n'a  pourtant  pas  réussi  à  découvrir  dans 
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cette  zone  de  transition  de  l'épithèle  aux  fibres,  des  images  qui  se  rap- 
porteraient à  une  division  de  noyaux  ou  de  cellules.  Par  contre,  on  peut 
voir  des  dessins  de  divisions  de  noyaux  à  une  distance  notable  de  cette 
zone  de  transition  chez  la  grenouille  et  la  larve  du  triton.  D'après  Henle 
et  0.  Becker,  on  rencontrerait  une  division  indirecte  de  noyaux  en  des 
endroits  épars  de  l'épithèle,  le  long  de  toute  la  face  interne  de  la 
cristalloïde  antérieure  (dans  les  cristallins  de  l'embryon  du  veau,  de 
jeunes  porcs  et  d'enfants).  On  a  trouvé  une  zone  en  anneau,  chez  le  porc, 
présentant  une  production  très  active  de  cellules,  zone  située  au  voisinage 
de  l'équateur;  par  contre,  on  n'a  jamais  rencontré  des  figures  se  rapportant 
à  une  segmentation  de  noyaux  dans  les  fibres  mêmes  du  cristallin.  Grâce  à 
cette  augmentation  de  cellules  intra-épithéliales,  les  cellules  correspondantes 
au  bord  du  cristallin sontsuccessivement  poussées  en  arrière  et,  par  suite  de 
cette  pression  de  croissance  et  en  augmentant  d'étendue,  elles  sont  en 
quelque  sorte  moulées  en  fibres  du  cristallin.  Les  nouvelles  fibres  se  super- 
posent alors  successivement  aux  anciennes. 

D'après  les  idées  de  Kôlliker  et  Henle  sur  le  mode  de  croissance  du 
cristallin,  il  s'agirait  donc  purement  d'un  accroissement  par  juxtaposition 
avec  augmentation  du  nombre  des  fibres.  D'après  Harting,  les  choses  se 
passeraient  pourtant  un  peu  autrement  pendant  la  vie  embryonnaire,  car  cet 
investigateur  trouve  autant  par  la  mensuration  que  par  le  calcul,  que  le  cris- 
tallin du  nouveau-né  ne  renferme  pas  plus  de  fibres  que  celui  d'un  fœtus  de 
quatre  mois  (1475  et  1450  dans  la  circonférence  du  cristallin),  mais  que  ces 
fibres  ont  le  double  de  largeur  et  d'épaisseur.  Le  cristallin  de  l'adulte  montre 
au  contraire  une  augmentation  notable  des  fibres  (2058  dans  la  circonférence 
du  cristallin),  et  cela  sans  accroissement  d'épaisseur  des  fibres.  Il  résulterait 
de  ce  fait  que  l'accroissement  du  cristallin  humain  est,  pendant  la  vie  em- 
bryonnaire, interstitiel  et  après  la  naissance,  appositionnel. 

Des  fibres  à  double  noyau  ont  été  décrites  par  Frey  et  Henle.  Je  croyais  pondant  quelque 
temps  m'être  assuré  de  la  présence  de  pareilles  fibres  dans  le  cristallin  de  la  grenouille, 
mais  j'ai  acquis  actuellement,  après  des  examens  minutieux,  la  conviction  qu'il  s'agit 
de  fibres  juxtaposées  vues  de  face.'  —  U  est  fréquemment  question  d'une  striation 
longitudinale  des  fibres,  striation  qu'on  rapporte  en  général  à  des  rides  de  la  surface  de 
la  fibre.  D'après  Arnold,  les  fibres  se  subdivisent  pourlant  en  fibrilles  par  l'action  de  solu- 
tions diluées  d'acide  osmique.  Ce  que  Thin  décrit  comme  fibrilles  primitives  des  fibres 
n'est  autre  chose  que  l'impression  que  donnent  les  arêtes  des  fibres. 

La  forme  du  cristallin  chez  les  poissons  et  les  amphibies  se  rapproche  de  la  forme 
sphérique.  Chez  les  oiseaux  et  les  reptiles,  l'épithèle  ne  se  transforme  pas  près  du  bord 
équatorial  directement  en  véritables  fibres,  mais  forme  tout  d'abord  dans  la  zone  cqua- 
toriale,  par  accroissement  des  fibres  aux  fibres  à  noyau,  une  sorte  de  bourrelet  (bour- 
relet annulaire)  dont  les  fibres  sont  placées  parallèlement  au  plan  équatorial.  Ce  n'est 
qu'à  la  surface  postérieure  du  cristallin  même  que  se  rattachent  aux  cellules  infiniment 
moins  élevées  du  bourrelet  annulaire,  les  fibrespropres  du  cristallin,  qui  gagnent  rapide- 
ment en  hauteur  et  changent  brusquement  de  direction.  Ces  fibres  forment  ainsi  un 
noyau  sphérique,  qui  touche  la  surface  antérieure  et  postérieure  du  cristallin  et  autour 
duquel  s'adosse  le  bourrelet  annulaire. 

A  un  âge  avancé  le  cristallin  subit  des  altérations  sensibles.  Microscopiquement  elles 
se  révèlent  par  un  aplatissement  un  peu  plus  fort,  la  sclérose  et  la  teinte  jaunâtre.  Le 
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microscope  montre  que  les  cellules  épithéliales  de  la  capsule  antérieure,  qui,  chez  les 
nouveau-nés,  atteignent  quant  à  l'épaisseur  celle  de  la  eristalloïde,  sont  fortement 
aplaties,  de  manière  qu'elles  paraissent  sur  des  coupes  se  révéler  seulement  par  la  pré- 
sence de  leur  noyau  (0.  Becker).  Très  fréquemment,  il  se  développe  en  outre  des 
épaississements  réguliers  qui  garnissent  la  surface  intérieure  de  la  eristalloïde  (Millier). 


ZONULA  CILIARIS  Z.  Z1NNII  ET  CANALIS  PETITI 


La  zonula  ciiiaris  (zonule,  zonula  Zinnii)  est  la  continuation  de  la  mem- 
brane hyaloïde  disposée  en  plis  radiés  qui  se  rendent  à  la  eristalloïde.  Elle 
entoure,  comme  un  anneau  en  collerette  élégamment  plissée,  le  bord  du 
cristallin  et.  s'insère  à  la  eristalloïde  de  façon  que  ses  parties  consti- 
tuantes se  fondent  sans  limites  bien  sensibles  avec  celles  de  la  eristalloïde 
formant  très  probablement  la  lamelle  zonulaire  sus-mentionnée.  La  lar- 
geur de  l'anneau  zonulaire  correspond  bien  entendu  à  l'écart  de  Yora 


FiG.  162.  —  Cristallin  avec  la  zonule  et  le  corps  vitré 

a.  Cristallin.  —  6.  Partie  libre  de  la  zonule.  —  c.  d.  Partie  adhérente;  en  c  se  trouve  attaché  du 
pigment  provenant  de  la  pars  ciiiaris  retinx. 

serrata  du  bord  du  cristallin ,  et  mesure  par  conséquent  à  peu  près 
6  millimètres.  La  majeure  partie  de  la  zonule,  allant  de  Yora  serrata  jus- 
qu'aux crêtes  des  procès  ciliaires,  est  réunie  d'une  manière  particulière 
avec  le  corps  ciliaire  (partie  adhérente  de  la  zonule).  Comme  les  crêtes 
des  procès  ciliaires  n'atteignent  pas  le  bord  du  cristallin,  il  se  trouve  entre 
elles  et  le  bord  cristallinien,  encore  une  partie  étroite  où  la  zonule  est 
dirigée  vers  la  chambre  postérieure;  c'est  la  partie  libre  ou  flottante  de  la 
zonule  (voy.  fig.  162,  b). 

La  portion  adhérente  de  la  zonule  se  trouve,  à  l'état  fixe,  solidement  atta- 
chée aux  parties  correspondantes  du  corps  ciliaire,  de  façon  qu'elle  ne  s'en 
détache  pas  sans  qu'il  en  résulte  des  déchirures.  En  plaçant  les  yeux  dans 
de  l'alcool  (Schwalbe),  ou  [par  suite  de  la  macération  naturelle  qu'entraîne 
la  décomposition  en  un  ou  deux  jours  (Aeby),  on  réussit  très  aisément  à 
laisser  échapper  de  la  coque  oculaire  le  cristallin,  le  corps  vitré  et  la  zonule 
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formant  un  tout  absolument  intact.  La  partie  adhérente  de  la  zonule  paraît 
alors  avec  des  plis  radiés  (fig.  162).  La  striation  est  fine  dans  la  zone  péri- 
phérique, celle  qui  est  située  entre  Vora  serrata  et  le  point  de  soulève- 
.  ment  des  procès  ciliaires,  mais  elle  s'accuse  fortement  dans  la  région  des 
processus  mêmes,  parce  qu'ici,  à  la  striation  radiée  déterminée  par  les 
fibres  de  la  zonule  même,  se  joignent  encore  des  plis  radiés  qui  s'accentuent 
j  près  du  bord  cristallinien. 

Ces  plis  radiés  n'atteignent  pas,  dans  l'œil  de  l'adulte,  la  hauteur  des 
replis  du  corps  ciliaire  et  ne  remplissent  donc  pas  complètement  les  val- 
lées laissées  entre  les  procès  ciliaires.  Au  contraire,  il  reste  entre  un  mon- 
ticule zonulaire  et  une  vallée  correspondante  formée  par  le  corps  ciliaire 
un  interstice  d'une  largeur  variable  qui,  en  tout  cas,  aboutit  en  sens  axial, 
|  c'est-à-dire  dans  la  direction  du  sommet  des  procès  ciliaires,  à  la  chambre 
I  postérieure  et  représente  donc  un  diverticule  de  cette  dernière. 

Ces  recessus  camerœ  poster  ioris ,  découverts  par   Kuhnt,  dont  on 
j  compte  autant  qu'il  existe  de  vallées  entre  les  procès  ciliaires,  par  conséquent 
|  à  peu  près  soixante-dix,  diminuent  de  hauteur  vers  Vora  serrata  et  se  ter- 
[  minent  encore  dans  la  région  des  procès  ciliaires  ayant  atteint  l,5mm.  En 
i  conséquence,  le  mode,  d'attachement  de  la  zonule  au  corps  ciliaire  est  diffé- 
rent suivant  qu'il  s'agit  de  la  région  des  procès  ou  de  celle  de  Yorbiculus 
;  ciliaris.  Dans  cette  dernière  région,  la  zonule  se  trouve  solidement  réunie 
j  en  tout  point  avec  la  limitante  cuticulaire  de  la  pars  ciliaris  retinœ ,  de 
façon  qu'il  ne  s'y  rencontre  nulle  part  un  espace  déhiscent;  au  contraire, 
en  voulant  l'isoler  après  la  macération  dans  de  l'alcool  dilué,  dans  la  solution 
de  Mùller,  etc.,  la  membrane  limitante  mentionnée  suit  en  bien  des 
endroits  la  zonule.  Sur  des  vues  de  face  de  la  zonule,  cette  membrane 
limitante  se  présente  comme  une  membrane  hyaline  qui  adhère  solidement, 
avec  sa  surface  interne  lisse,  à  la  zonule,  mais  porte  sur  sa  surface  externe 
de  nombreuses  cannelures  et  dentelures  qui  pénètrent  entre  les  cellules 
non  pigmentées  de  la  couche  interne  de  la  pars  ciliaris  retinœ.  Comme 
ces  cellules  non  pigmentées  sont  dans  la  région  de  Yo7*biculus  encore  éle- 
vées, elles  ont  donc  une  forme  cylindrique,  et  les  prolongements  dentelés 
de  la  surface  externe  de  la  limitante  qui  s'y  imbriquent  doivent  avoir  une 
[i  longueur  encore  notable.  Lorsque  la  limitante  suit,  ainsi  que  cela  a  été  dit, 
j  la  zonule,  elle  enlève  fréquemment  des  fragments  de  l'épithèle  cylindrique 
incolore,  et  de  la  couche  pigmentée  de  la  pars  ciliaris  qui  peuvent  alors 
masquer  plus  ou  moins  la  surface  de  la  zone  externe  de  la  zonule. 

Dans  la  région  des  procès  ciliaires,  les  rapports  de  la  zonule  avec  la  limi- 
tante sont  différents,  suivant  qu'il  s'agit  soit  du  sommet  d'un  procès  ciliaire, 
soit  de  la  portion  située  entre  deux  crêtes.  Les  sommets  des  procès  ciliaires 
qui  s'enfoncent  dans  les  vallées  correspondantes  de  la  zonule  s'y  rattachent 
d'une  manière  tout  à  fait  analogue,  comme  la  pars  ciliaris  retinœ  avec  la 
zonule  le  long  de  Yorbiculus  ciliaris.  En  détachant  la  zonule,  la  limitante 
reste  en  général  attachée,  avec  toute  la  pars  ciliaris  retinœ,  à  la  zonule, 
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qui  présente  alors  des  stries  pigmentées  radiées  provenant  des  sommets 
des  procès  ciliaires  (fig.  162,  e).  Voici  pourquoi,  après  le  détachement  de 
la  zonule,  les  crêtes  des  procès  ciliaires  sont  généralement  dégarnies  de 
pigment. 

Les  choses  se  comportent  autrement  dans  les  parties  correspondant  aux 
vallées  des  procès  ciliaires.  Ici,  comme  cela  a  déjà  été  dit,  la  lamelle  zonu- 
Iaire  est  refoulée  de  la  pars  ciliaris  par  les  espaces  de  Kuhnt,  tandis  que 
la  limitante  cuticulaire  continue  à  se  rattacher  intimement  à  la  surface 
interne  des  cellules  incolores  de  la  pars  ciliaris  retinœ,  cellules  ayant 
ici  une  forme  cubique  et  n'envoyant  entre  ces  cellules  que  de  courts  prolon- 
gements. 

Les  prolongements  en  recessus  de  la  chambre  antérieure  se  trouvent  donc 
placés  entre  la  limitante  et  la  lamelle  zonulaire.  Mais  ces  espaces  ne  sont 
pas  absolument  libres;  ils  sont  réduits  par  place  par  des  monticules  plus 
élevés  de  la  surface  interne  du  corps  ciliaire,  autrement  dits  des  processus  » 
ciliaires  de  second  ordre  (plicœ  ciliares).  Les  sommets  de  ces  monticules  t 
s'attachent  intimement  aux  monticules  zonulaires  qui  avancent  dans  ces  1 
vallées  (Berger),  de  manière  que,  sur  des  coupes  équatoriales,  les  espaces  de  f 
Kuhnt  peuvent  être  subdivisés  en  deux  parties  distinctes.  Ce  ne  sont  pas  là  [ 
les  seules  raisons  qui  peuvent  réduire  le  système  des  recessus  radiés  de  la  f 
chambre  postérieure.  Il  existe  en  outre  dans  ces  espaces,  entre  la  zonule  et  f 
la  limitante,  des  fibres  fines  qui,  arrivées  à  la  zonule,  se  perdent  dans  il 
ses  fibres  radiées  (fibres  tendues  de  Berger).  Toutes  ne  peuvent  pour-  s 
tant  pas  être  envisagées  comme  des  prolongements  des  fibres  zonulaires, 
car  une  partie  seulement  se  rattache,  en  partant  de  la  surface  interne  i 
de  la  limitante,  de  telle  façon  à  la  zonule,  que  leur  continuation  peut 
être  poursuivie  le  long  de  cette  dernière  jusqu'au  bord  du  cristallin 
même.  Seules  elles  peuvent  à  la  rigueur  être  envisagées  comme  des  i 
fibres  zonulaires  originaires  (fibres  originaires).  Une  autre  partie  de  ces       ;  i 
fibres  s'élève  du  plan  de  la  zonule  pour  s'attacher,  dans  le  sens  du  bord  ! 
du  cristallin,  à  la  surface  interne  du  corps  ciliaire  (fibres  d'attache). 
Ces  deux  genres  de  fibres  (fibres  originaires  et  d'attache)  peuvent  se  | 
croiser  dans  le  même  espace;  mais  ces  deux  genres  de  fibres  tendues 
n'influent  en  rien  sur  la  direction  que  prennent  les  fibres  de  la  zonule        '  i 
même.  i 

Kuhnt  décrit  encore,  comme  garnissant  les  espaces  découverts  par  lui, 
une  pellicule  endothéliale.  Je  n'ai  pas  pu  m'assurer  de  l'existence  de  pa- 
reils endothèles  qui,  suivant  Kuhnt,  se  trouvent  aussi  sur  la  partie  des 
procès  ciliaires  dirigée  vers  l'iris.  Par  contre,  j'ai  rencontré  çà  et  là  la 
formation  de  vacuoles  dans  l'épithèle  décoloré  de  la  pars  ciliaris  re- 
tinœ ,  qui  peuvent  donner  lieu  peut-être  à  un  système  de  lacunes 
placées  en  dehors  de  la  limitante.  En  pareil  cas  le  noyau  des  cellules 
épithéliales  était  déplacé  en  dedans,  c'est-à-dire  vers  la  surface  de  la 
zonule. 
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La  partie  de  la  zonule  qui  se  trouve,  ainsi  que  nous  venons  de  le 
décrire,  attachée  au  corps  ciliaire,  représente  une  membrane  hyaline  fermée 
dans  laquelle  on  peut  reconnaître  une  strialion  radiée  partant  de  Yora  ser- 
rata  jusque  vers  les  sommets  des  procès  ciliaires  en  devenant  plus  nette  et 
|  plus  serrée.  L'origine  de  cette  striation  sont  les  fibres  zonulaires.  Ces 
'  fibres  naissent  en  pointes  fines  dans  le  plan  de  la  zonule  près  de  Yora  ser- 
i  rata,  augmentent  dans  le  plan  des  sommets  des  procès  ciliaires  rapidement 
en  nombre  et  en  force,  de  façon  que  déjà,  près  des  points  de  soulèvement 
;  des  procès  ciliaires,  elles  forment  un  grillage  serré  entre  les  mailles  duquel 
peuvent  néanmoins  naître  successivement  de  nouvelles  fibres.  Par  l'adosse - 
1  ment  et  la  fusion  des  fibres  fines  tendues  qui  s'élèvent  des  vallées  ciliaires 
(voy.  plus  haut),  la  lamelle  zonulaire  reçoit  dans  le  sens  du  bord  cristalli- 
I  nien  de  nouveaux  renforcements.  Après  avoir  dépassé  la  pointe  des  procès 
ciliaires,  il  se  forme,  par  la  réunion  d'un  certain  nombre  de  fibres,  un  isole- 
ment en  faisceaux  qui,  au  début,  laissent  encore  voir  leur  composition  par  les 
|  fibres  zonulaires  séparées,  mais  qui  dans  la  partie  libre  de  la  zonule  sont 
j  déjà  fondues  en  une  masse  homogène.  En  général,  un  faisceau  corres- 
!  pond  à  un  monticule  zonulaire,  un  autre  à  une  vallée  de  la  zonule.  Les 
j  premiers  faisceaux  paraissent  être  les  plus  importants.  Dans  toute  la 
partie  adhérente  de  la  zonule  toutes  les  fibres  zonulaires  sont  réunies 
,  entre  elles  par  une  masse  vitreuse  continue  et  identique  à  la  substance 
I  des  fibres  mêmes,  de  façon  que  les  fibres  ne  représentent  en  quelque 
I  sorte  que  des  épaississements  radiés  de   la  membrane  et  prennent, 
!  abstraction  faite  des  fines  fibres  tendues,  leur  origine  dans  la  membrane 
j  même. 

Tout  autre  est  la  disposition  dans  la  partie  libre  de  la  zonule.  Ici  les 
faisceaux  deviennent  libres  et  se  rendent  dans  un  parcours  particulier  au 
bord  du  cristallin,  de  façon  que  les  faisceaux  de  fibres  qui  viennent  des 
vallées  ciliaires  s'insèrent  à  la  face  antérieure  de  la  cristalloïde;  ceux  qui 
viennent  des  crêtes  se  rendent  au  bord  cristallinien  même  ou  à  une  étroite 

|  zone  avoisinante  de  la  capsule  postérieure.  Les  faisceaux  divergent  donc 

il  près  du  bord  lenticulaire  en  embrassant  une  plus  grande  étendue  de  la  sur- 
face antérieure  que  de  la  face  postérieure  de  la  cristalloïde.  Sur  des  coupes 
méridionales  qui  ne  sont  pas  d'une  extrême  finesse,  il  naît  ainsi  l'image 

j  d'un  ruban  fibrillaire  tendu  en  triangle  des  procès  ciliaires  vers  le  bord 
du  cristallin  (Merkel).  Ce  ruban  est  traversé  par  de  fines  fentes  radiées  et 
n'occupe  pas  dans  toute  l'étendue  du  bord  cristallinien  une  largeur  d'inser- 

j  tion  égale  à  celle  qu'il  paraît  avoir  sur  des  coupes  méridionales,  mais 
envoie  alternativement  des  faisceaux  à  la  surface  antérieure  ainsi  que  sur 
la  face  postérieure.  Les  premiers  faisceaux  correspondent  aux  vallées,  les 
seconds  aux  crêtes  des  procès  ciliaires.  Comme  sur  des  coupes  peu  fines  la 
superposition  des  deux  genres  de  faisceaux  donne  l'image  du  ruban  triangu- 
laire de  Merkel,  il  est  évident  que  dans  cette  émanation  triangulaire  de 

j  rayons  il  doit  se  produire  un  croisement  des  faisceaux  (Gerlach),  attendu 
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que  les  faisceaux  zonulaires  qui  émanent  en  arrière  des  vallées  s'étendent 
aux  parties  antérieures  du  ruban  zonulaire  libre  ;  inversement  les  faisceaux 
provenant  des  crêtes  ciliaires  se  dirigent  vers  la  partie  postérieure  de  l'in- 
sertion zonulaire.  Un  pareil  croisement  existe  aussi  en  réalité,  mais  ne 
s'opère  pas  de  telle  façon  que  les  faisceaux  s'enlacent,  mais  alternent 
simplement  en  se  dirigeant  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

On  a  déjà  indiqué  que  les  faisceaux  de  cette  partie  libre  de  la  zonule  ne 
constituent  pas  par  une  substance  cimentaire  une  membrane  close, 
qu'au  contraire  il  se  trouve  entre  les  faisceaux  de  fines  fissures  radiées 
qui  contournent  en  auréole  le  bord  cristallinien  et  font  communiquer  la 
chambre  postérieure  avec  le  canal  de  Petit  placé  derrière  la  zonule. 
La  réunion  des  faisceaux  devenus  ainsi  libres  avec  la  cristalloïde  s'opère 
de  telle  manière  que  tout  d'abord  les  faisceaux  plus  gros  se  dissocient  de 
nouveau  en  un  grillage  de  fines  fibres,  qui  rayonnent  alors^en  divergeant 
faiblement  à  la  surface  du  cristallin  et  se  perdent  insensiblement  dans  la 
capsule  en  s'effilant.  Que  les  fibres  de  cette  partie  libre  de  la  zonule  ne  sont 
pas  en  réalité  réunies  par  un  ciment  en  une  membrane  close  et  plissée, 
mais  ont  un  parcours  isolé ,  c'est  ce  que  démontrent  des  coupes  transver- 
sales sur  lesquelles  les  faisceaux  sont  très  nettement,  délimités  et,  en  outre, 
s'entrelacent  sur  la  préparation  très  aisément  d'une  manière  absolument 
irrégulière. 

En  ce  qui  concerne  enfin  la  nature  des  fibres  zonulaires,  elles  représentent 
un  tissu  très  résistant,  qui  ressemble  le  plus,  comme  constitution  chimique, 
aux  fibres  élastiques.  A  part  ces  éléments  fibrillaires  décrits,  on  rencontre 
encore  au-dessus  de  la  partie  close  de  la  zonule,  des  cellules  éparses  qui 
ressemblent,  dans  toutes  leurs  qualités,  aux  cellules  subhyaloïdiennes  du 
corps  vitré  (voy.  p.  521)  et  qui  doivent  probablement,  à  l'instar  de 
celles-ci,  être  envisagées  comme  des  leucocytes  émigrés. 

CanalisPetiti. — Derrière  la  zonule  se  trouve \ecanalis  Petiti  (fig.  152, 15), 
limité  en  arrière  parle  corps  vitré,  méridionalement  par  le  bord  cristallinien. 
Vers  la  périphérie  de  la  zonule,  ce  canal  ne  représente  qu'une  fente  capil- 
laire, niais  qui  s'élargit  déjà  dans  le  rayon  des  procès  ciliaires  et  acquiert  sa 
plus  grande  profondeur  près  du  bord  cristallinien,  en  n'oubliant  pas,  toute- 
fois, que  son  espace  subit  des  réductions  alternatives  par  les  faisceaux  de  la 
zonule  qui  se  rendentvers  le  bord  du  cristallin.  Donc  sa  profondeur  est,  bien 
entendu,  chaque  fois  plus  accusée  au-dessous  d'un  monticule  de  la  zonule, 
moindre  sous  une  vallée  zonulaire.  On  peut,  en  insufflant  de  l'air  dans  le 
canal,  rendre  ces  dispositions  très  manifestes  surtout  sur  des  préparations 
sur  lesquelles  on  a  isolé,  d'après  les  méthodes  sus-mentionnées,  le  cristallin, 
la  zonule  et  le  corps  vitré  en  les  laissant  intacts.  L'air  fait  alors  bomber  les 
parties  élargies  du  canal  de  façon  que  celui-ci  renferme  un  chapelet  de 
bulles  d'air  qui  se  succèdent,  chapelet  qui  se  tient  toujours  écarté  du  bord 
cristallinien  de  la  largeur  de  la  partie  libre  de  la  zonule.  Des  injections  avec 
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du  bleu  de  Berlin  montrent  encore  mieux  le  canal  dans  toute  son  étendue. 
On  se  rend  alors  compte  qu'il  s'insinue  plus  ou  moins  loin  entre 
la  périphérie  de  la  face  postérieure  du  cristallin  et  le  corps  vitré 
même. 

Le  plus  souvent  la  masse  dont  on  se  sert  pour  injecter  apparaît  alors 
à  côté  du  bord  cristallinien  sur  la  surface  antérieure  de  la  zonule,  de  manière 
qu'on  a  besoin  de  ponctions,  pour  remplir  le  canal.  S'il  ressort  déjà  de 
cette  expérience  l'existence  de  fines  fissures  dans  le  plissage  de  la  partie 
libre  de  la  zonule,  cette  opinion  est  encore  davantage  confirmée  par  le  fait, 
qu'en  ponctionnant  la  chambre  antérieure  et  en  injectant  par  là,  on  rem- 
plit aisément  le  canal  de  Petit  dans  toute  sa  circonférence  (Schwalbe). 
On  y  parvient  même  avec  de  la  paraffine  sur  des  yeux  préalablement  chauffés. 
De  cette  façon,  on  obtient  des  moulages  de  paraffine  du  canal  de  Petit  avec 
ses  élargissements  et  ses  rétrécissements  déterminés  par  les  plis  de  la 
zonule.  Le  fait  que  l'air  ne  s'échappe  pas  pendant  les  insufflations,  mais 
reste  dans  le  canal,  ne  saurait  être  interprété  contre  l'existence  des  fissures. 
Lorsqu'on  injecte  dans  le  chapelet  formé  par  les  bulles  d'air  du  bleu  de 
Berlin,  on  sent  que  l'air  reste  dans  le  canal,  tandis  que  le  liquide  s'échappe 
aisément  le  long  du  bord  cristallinien.  Gela  s'explique,  parce  qu'en  général 
l'air  passe  très  difficilement  par  de  fines  fissures  ;  même  dans  un  canal 
de  Petit  qu'on  a  ponctionné  à  diverses  reprises,  l'air  est  souvent  solide- 
ment retenu  et  s'y  conserve  même  après  avoir  placé  la  préparation  dans 
un  liquide  conservateur. 

Merkel  et  Henle  nient  l'existence  d'un  canal  de  Petit.  La  zone  triangulaire  prisma- 
tique toucherait,  d'après  ces  auteurs,  la  substance  du  corps  vitré,  mais  les  résultats  posi- 
tifs des  injections  sus-mentionnées  forcent  d'admettre  un  espace  en  fente  placé  derrière  la 
zonule.  Pour  se  convaincre  de  son  existence,  je  recommande  particulièrement  des  yeux 
d'animaux  (porc,  veau)  chez  lesquels  le  canal  de  Petit  est  surtout  large,  tandis  que  la 
partie  libre  de  la  zonule  se  trouve  relativement  mince.  Chez  l'homme,  le  canal  de 
Petit  est  peu  large;  en  outre,  la  partie  libre  de  la  zonule,  beaucoup  plus  épaisse,  rape- 
tisse par  conséquent  davantage  le  canal  placé  à  l'entour  du  bord  cristallinien  comparati- 
vement à  ce  qui  a  lieu  chez  les  animaux.  Il  peut  alors  arriver  plus  facilement  qu'après 
le  durcissement,  l'inclusion  et  après  avoir  pratiqué  des  coupes  méridionales,  la  zonule 
soit  mise  en  contact  intime  avec  le  corps  vitré,  ce  qui  explique  les  données  de  Merkel. 
D'après  Kuhnt,  le  canal  de  Petit  n'existerait  pas  chez  les  enfants,  mais  serait  manifeste- 
ment développé  chez  l'adulte.  Il  se  trouve  constamment  placé  en  arrière  de  l'ensemble  de 
l'arrangement  fibrillaire  de  la  zonule,  a  un  calibre  ouvert,  et  ne  peut  donc  être  identifié 
avec  l'espace  occupé  par  l'étalement  triangulaire  de  la  zonule,  tel  que  Gerlach  a  repré- 
senté l'espace  de  Petit.  Pour  la  présence  d'un  canal  de  Petit  situé  derrière  la  zonule,  se 
prononcent  encore  récemment  Ulrich  et  Aeby  :  ils  ne  diffèrent  de  ma  manière  de  voir 
qu'en  ce  sens,  qu'ils  regardent  le  canal  comme  complètement  clos,  opinion  contre  laquelle 
je  viens  de  me  prononcer  par  les  raisons  sus-mentionnées.  Je  ne  ferai  que  mentionner 
l'opinion  d'Aeby,  d'après  laquelle,  en  ponctionnant  et  en  injectant  parla  chambre  anté- 
rieure, la  masse  injectée  ne  se  trouverait  pas  dans  le  canal,  mais  au-devant  de  sa  paroi 
antérieure,  ou  même  simplement  sur  elle  ;  cette  opinion  peut  être  aisément  réfutée  en  exa- 
minant avec  soin  des  préparations  du  canal  injecté  de  cette  façon.  —  D'après  Aeby,  ce 
serait  en  outre  l'hyaloïde  qui  formerait  la  paroi  postérieure  du  canal,  tandis  que  je  ne 
le  considère  comme  délimité  que  par  le  corps  vitré. 

Les  fibres  de  la  zonule  montrent  parfois,  là  où  elles  sont  fondues  en  faisceaux,  une 
striation  transversale  particulière  dont  la  nature  n'est  pas  bien  élucidée.  Que  les  fibres 
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de  la  zonule  n'aient  rien  à  faire  avec  des  éléments  musculaires,  c'est  ce  qui  ressort  déjà 
de  la  manière  dont  elles  se  comportent  avec  les  réactifs. 

Mcrkel  décrit,  à  part  les  fibres  radiées  de  la  zonule,  encore  des  fibres  circulaires. 
Ulrich  se  rallie  à  cette  constatation,  tandis  que  Gerlach  n'a  pu  rencontrer  pareilles  fibres 
circulaires,  du  moins  dans  l'œil  humain. 

D'après  Berger,  il  se  trouve  sur  le  fœtus  de  sept  mois,  sur  la  partie  libre  de  la  zonule, 
une  couche  de  cellules  épitliéliales  dont  il  ne  reste  chez  le  nouveau-né  que  quelques 
groupes  isolés. 


MALADIES  DU  CRISTALLIN 

par  L.  de  WEGKER 


ARTICLE  PREMIER 

DÉPLACEMENT  DU  CRISTALLIN  (LUXATION,  ECTOPIE) 


On  doit  considérer  le  cristallin  comme  déplacé  ou  luxé  toutes  les  lois 
que  l'axe  antéro-postérieur  de  celte  lentille  forme  avec  l'axe  correspondant 
de  l'oeil  un  angle  manifeste,  ou  s'en  écarte  d'une  manière  sensible.  Il  nous 
faut,  en  conséquence,  admettre  ici  deux  sortes  de  déplacements.  Dans  le 
premier,  le  centre  du  cristallin  conserve  sa  situation  normale,  et  cet  organe 
n'exécute  qu'un  simple  mouvement  de  bascule;  dans  le  second,  au  con- 
traire, le  centre  de  la  lentille  quitte  sa  position  et  le  cristallin  se  dévie, 
avec  ou  sans  inclinaison  de  son  axe.  C'est  seulement  aux  faits  de  ce  dernier 
groupe,  il  est  vrai,  que  s'applique  d'une  manière  rigoureuse  le  terme  de 
luxation,  les  autres  déplacements  que  nous  venons  de  signaler  n'étant,  en 
quelque  sorte,  que  des  luxations  incomplètes  (subluxations). 
On  a  différencié  les  luxations  acquises  de  celles  qui  sont  congénitales 
j  en  désignant  ces  dernières  comme  ectopies,  terme  d'autant  moins  heureu- 
sement choisi  que  les  luxations  congénitales,  ne  représentant  ordinai- 
I  rement  que  de  simples  déviations  (déplacements  latéraux),  n'ont  donc  rien 
!  de  commun  avec  ce  qu'on  désigne  en  pathologie  anatomique  par  le  terme 
d'ectopie. 

Que  le  déplacement  du  cristallin  soit  acquis  ou  congénital,  il  concorde 
constamment  avec  une  anomalie  soit  pathologique,  soit  congénitale  du  liga- 
ment suspenseur  du  cristallin,  c'est-à-dire  de  la  zonule.  Il  est  donc  tout 
indiqué,  avant  d'aborder  les  luxations  (ou  ectopies)  cristalliniennes,  de  s'oc- 
cuper d'abord  des  altérations  de  cette  portion  antérieure  de  la  membrane 
hyaloïde,  altérations  dont  la  présence  ne  se  révèle,  au  point  de  vue  cli- 
nique, justement  que  par  le  changement  de  position  du  cristallin  qui  suit 
de  près  leur  évolution. 
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A.  —  Altérations  morbides  de  la  zonule  {Ramollissement, 
dissolution,  épaississement). 

Pour  pouvoir  bieu  comprendre  les  altérations  morbides  dont  la  zonule 
peut  devenir  le  siège,  il  est  absolument  urgent  de  se  rappeler  les  disposi- 
tions anatomiques  suivantes  : 

1°  Que  la  partie  libre  de  la  zonule,  le  ligament  suspenseur  du  cristallin 
n'est  que  la  continuation  directe  de  la  membrane  hyaloïde  et  que,  par  con- 
séquent, elle  doit  participer  aux  altérations  séniles  et  morbides  dont  l'en 
veloppe  propre  du  corps  vitré  peut  devenir  le  siège. 

2°  Qu'en  se  continuant  directement  dans  la  cristalloïde  dont  elle  constitue 
très  probablement  la  lamelle  zonulaire  (voy.  p.  793),  elle  forme  corps  avec  la 
cristalloïde  postérieure,  qui  représente  la  terminaison  antérieure  de  l'enve- 
loppe du  corps  vitré;  donc  toutes  les  altérations  morbides  de  cette  enve- 
loppe retentissent  et  peuvent  s'irradier  sur  la  zonule. 

3°  Comme  la  partie  adhérente  de  Phyaloïde,  de  même  la  cristalloïde 
postérieure  et  la  partie  flottante  de  la  zonule  se  trouvent  en  contact  direct 
avec  la  gelée  du  corps  vitré.  Seulement,  près  du  bord  cristallinien,  le  corps 
vitré  ne  s'avance  pas  jusque  vers  ce  bord;  de  même  il  ne  s'enfonce  pas 
dans  les  vallées  les  plus  déclives  des  processus  ciliaires.  Ici  se  trouvent 
donc  des  fentes  capillaires,  qui,  d'une  part,  constituent  le  canal  de 
Petit  et,  d'autre  part,  les  recessus  de  la  chambre  postérieure  de  Kuhnt.  Ces 
fentes  sont  délimitées  en  dehors  par  Phyaloïde,  en  dedans  par  la  gelée 
du  corps  vitré.  Tout  agrandissement  de  ces  fentes  par  détachement  ou  décol- 
lement de  la  substance  propre  du  corps  vitré,  doit  donc  forcément  modifier 
les  conditions  de  solidité  et  de  résistance  de  la  partie  libre  de  Phyaloïde,  I 
autrement  dit  de  la  zonule. 

Il  ressort  clairement  de  ces  trois  considérations  les  conséquences  sui- 
vantes :  que  ce  sont  principalement  les  maladies  du  corps  vitré  et  de  son 
enveloppe  propre  qui  retentiront  sur  l'intégrité  de  la  zonule  et  le  rôle 
qu'elle  a  à  remplir  comme  ligament  suspenseur  du  cristallin.  Ce  sont,  en 
particulier,  les  décollements  de  la  substance  propre  du  corps  vitré  de  son 
enveloppe,  qui  auront  les  conséquences  les  plus  fâcheuses  sur  les  rapports 
normaux  des  cristallins,  sa  fixité  et  ses  conditions  physiologiques  de  nutri- 
tion. 

L'anatomie  de  cette  région  nous  explique  encore  une  autre  coïncidence 
d'altérations  morbides  du  ligament  suspenseur  du  cristallin  avec  les  affec- 
tions glaucomateuses  en  particulier.  Nous  venons  de  voir  que  c'est  surtout 
le  décollement  de  la  gelée  du  corps  vitré  qui  porte  atteinte  à  l'intégrité  de 
la  zonule.  Ce  décollement  peut  s'effectuer  soit  par  le  retrait  du  tissu  propre 
du  corps  vitré  ou,  ce  qui  est  infiniment  plus  fréquent,  par  l'interposition 
d'un  exsudât  déversé  du  tractus  uvéal  et  qui  se  place  entre  la  substance 
propre  du  corps  vitré  et  son  enveloppe.  Ce  sont  donc  essentiellement  les 
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irido-choroïdites  séreuses,  les  lymphangites  oculaires  qui  opèrent  ces  dé- 
versements, dont  les  effets  nuisibles  sur  les  rapports  du  cristallin  et  sa 
nutrition  ne  tardent  pas  à  se  manifester. 

Indépendamment  de  toute  affection  morbide  du  tractus  uvéal,  il  peut  s'o- 
pérer, par  suite  d'obstructions  qui  s'établissent  dans  la  grande  zone  de  filtra- 
tion  pericornéenne,  une  rétention  des  liquides  nutritifs  de  l'œil  et  de  la  partie 
filtrée  du  corps  vitré;  autrement  dit  l'humeur  aqueuse  peut,  en  s'accumu- 
lant  outre  mesure,  refouler  la  substance  propre  du  corps  vitré,  opérer  un 
décollement  par  refoulement  et  compromettre  la  solidité  du  ligament 
suspenseur  du  cristallin,  non  seulement  au  point  où  il  se  confond  avec  la 
cristalloïde,  mais  aussi  près  de  sa  continuation  en  partie  adhérente  de  la 
zonule,  ou  membrane  hyaloïdienne  du  corps  ciliaire.  En  effet,  nous  savons 
que  la  partie  flottante  de  la  zonule  représente  une  sorte  de  collerette  dont 
les  plis  renferment  de  fines  tissures  faisant  directement  communiquer  la 
chambre  antérieure  avec  la  fente  capillaire  péricrislallinienne ,  autrement 

i  dit  le  canal  de  Petit.  Nous  savons  de  même  que  la  chambre  postérieure  s'in- 
sinue au  moyen  des  recessus  de  Kuhnt  jusqu'à  une  certaine  profondeur,  le 
long  du  corps  ciliaire  entre  les  plis  de  ces  processus.  Lorsqu'une  rétention 
des  liquides  nutriciers,  en  particulier  de  l'humeur  aqueuse,  s'opère,  que  la 
grande  voie  de  filtration  péricoméenne  s'est  obstruée  ou  que  le  filtre  repré- 
senté par  la  périphérie  de  l'iris  est  moins  perméable,  il  en  doit  forcément 

;  résulter  un  refoulement  vers  les  fentes  capillaires  péricristalliniennes  et 
intercrêtales.  L'agrandissement  forcé  de  ces  fentes  s'opère  par  un  détache- 
ment progressif  de  l'hyaloïde  qui  les  délimite  du  côté  de  l'œil;  il  est  aisé  de 
comprendre  que  pareil  détachement  doit  compromettre  et  même  finir  par 
supprimer  les  attaches  de  la  partie  flottante  de  l'hyaloïde,  la  zonule,  tant 

f  du  cristallin  que  du  corps  ciliaire. 

Quel  clinicien  ne  connaît  le  peu  de  solidité  des  attaches  du  cristallin 
dans  les  affections  giaucomateuses  et  la  facilité  avec  laquelle  s'opèrent,  à  la 
détente  plus  ou  moins  brusque  de  la  pression  intra-oculaire  exagérée,  des 
subluxations  et,  des  luxations  plus  ou  moins  complètes  du  cristallin,  qui 
même  fréquemment  méconnues,  impriment  à  certaines  formes  de  glaucome 
un  caractère  particulier  de  malignité. 

On  comprendra  bien  plus  facilement  maintenant  les  changements  morbi- 
des qui  sont:  a.  le  ramollissement,  b.  la  dissolution  etc.  Vépaississement 
dont  la  zonule  peut  devenir  le  siège  conjointement  avec  d'autres  affections 
oculaires.  On  se  rendra  aisément  compte  que  des  changements  idiopathiques 
ne  sauraient  intervenir  ici  pour  cette  portion  d'une  membrane  ténue 
dépourvue  de  fonctions  nutritives  actives,  et  par  suite  peu  propre  aux  alté- 
rations pathologiques.  En  passant  en  revue  ces  états  pathologiques,  nous 
n'aurons  donc  qu'à  énumérer  les  états  morbides  de  l'œil  avec  lesquels  on 
les  rencontre  conjointement. 

a.  Le  ramollissement  de  la  zonule  s'observe  généralement  avec  un  état 
analogue  du  corps  vitré,  lorsque  par  suite  d'une  altération  prolongée  une 
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couche  de  liquide  plus  ou  moins  considérable  s'est  interposée  entre  la  subs- 
tance propre  du  corps  vitré  et  sa  membrane  d'enveloppe,  autrement  dit  qu'il 
y  a  un  décollement.  En  l'absence  de  toute  notion  précise  sur  la  force  de  résis- 
tance de  la  membrane  hyaloïde  nous  devons  présumer  qu'un  certain  ramol- 
lissement atropbique  précède  ordinairement  l'altération  suivante. 

b.  La  dissolution  de  la  zonule.  — Cette  altération  peut  se  combiner  à 
des  changements  nutritifs  du  tractus  uvéal  qui  retentissent  sur  la  nutrition 
du  corps  vitré.  Nous  rencontrons  donc  pareil  ramollissement  avec  la  liqué- 
faction du  corps  vitré  qui  accompagne  les  diverses  formes  de  choroïdite 
atropbique  et  ectatiques.  Lorsque  des  oblitérations  et  obstructions  vascu- 
laires  s'opèrent  en  pareil  cas  sur  une  grande  étendue  dans  le  tractus  uvéal, 
la  nutrition  non  seulement  du  corps  vitré,  mais  aussi  de  son  enveloppe  en 
souffrira  et  par  suite  aussi  celle  de  la  zonule.  Si  nous  voyons  dans  des  yeux 
ectatiques  (hydrophthalmiques)  la  zonule  disparaître  sur  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable,  cela  tient  en  partie  à  une  dissolution  par  défaut  de 
nutrition,  mais  aussi  et  surtout  à  la  traction  qui  a  fini  par  faire  dispa- 
raître la  zonule  en  l'atrophiant. 

Le  ligament  suspenseur  du  cristallin  peut  céder  à  une  traction  qui  s'exerce 
sur  lui  d'une  manière  continue  et  finit  par  le  distendre,  l'amincir  et  le  faire 
disparaître  par  dissolution  sur  une  étendue  variable.  Cette  traction  peut 
s'opérer  : 

1°  Du  côté  du  corps  ciliaire  lorsque  des  tumeurs  soulèvent  la  parlie 
adhérente  de  la  zonule;  il  en  est  de  même  lorsque  des  tissus  néoplas- 
tiques en  s'organisant  produisent  une  traction  notable  sur  les  parties  avoisi- 
nantes,  telle  par  exemple  que  la  disparition  d'une  gomme  du|  corps  calcaire. 

2°  La  traction  peut  s'exercer  du  côté  de  la  cristalloïde,  qui  revient  sur  elle- 
même  à  la  suite  d'altérations  intracapsulaires.  En  pareil  cas,  le  retrait 
s'exerce  de  manière  à  ramener  la  cristalloïde  postérieure  vers  le  pôle  anté- 
rieur de  la  lentille;  il  entraîne  ainsi  et  dégage  la  zonule  de  ses  attaches 
ciliaires.  Nous  reviendrons  sur  ce  mécanisme  (1).  Rappelons  seulement 
que  les  conditions  de  pesanteur  peuvent  alors  aussi  jouer  un  rôle  important 
dans  la  traction  qu'ont  à  subir  les  diverses  parties  du  ligament  suspenseur 
du  cristallin.  Celui-ci  repose  normalement  sur  la  gelée  assez  consistante 
du  corps  vitré  dans  lequel  se  place  la  surface  postérieure  de  la  lentille. 
Lorsqu'une  notable  parlie  de  la  gelée  du  corps  vitré  se  sera  à  l'entour 
d'une  partie  du  cristallin  détachée  et  aura  été  remplacée  par  un  liquide 
d'une  densité  bien  moindre,  les  conditions  de  support  du  cristallin  seront 
sensiblement  changées,  et  le  ligament  suspenseur  subira  d'autant  plus  de 
traction  que  les  questions  de  gravité  interviennent,  et  que  le  détachement 
ou  la  dissolution  du  corps  vitré  occupe  les  parties  déclives  de  l'œil. 

(1)  M.  Otto  Becker  dit  dans  sa  précieuse  monographie  (Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  IC-J1  : 
Des  solutions  de  continuité  ne  s'effectueront  probablement  toujours  que  par  une  force  uio- 
canique;  mais  il  aurait  bien  fait  d'ajouter  :  intra-oculaires,  car  celles-ci  constituent,  com- 
parativement aux  solutions  traumatiques,  un  nombre  infinimenl  supérieur. 


ALTÉRATIONS  MORBIDES  DE  LA  ZONULE. 


817 


Les  conditions  de  pesanteur  sont  aussi  encore  sensiblement  dérangées 
lorsque  par  suite  du  ramollissement  des  masses  corticales  du  cristallin,  le 
noyau  s'est  déplacé,  tombe  dans  la  position  verticale  dans  la  partie  la  plus 
déclive  du  sac  capsulaire  en  y  ballottant. 

A  la  suite  d'une  agglutination  d'une  partie  de  la  crislalloide  à  la  surface 
postérieure  de  la  cornée  qui  a  suivi  unp  perforation,  agglutination  que  peut 
avoir  facilité  la  persistance  prolongée  d'une  fistule,  l'accumulation  de  l'hu- 
meur aqueuse,  une  fois  celle-ci  fermée,  aura  pour  résultat  de  renverser  le 
bord  du  cristallin  opposé  aux  parties  adhérentes,  et  de  faire  subir  une  trac- 
tion d'autant  plus  notable  à  la  zonule,  que  par  suite  de  la  supression  d'une 
étendue  variable  de  l'angle  iridien  des  phénomènes  glaucomateux  se  seront 
j    développés.  Ainsi,  à  mesure  qu'on  voit  se  produire  un  staphylôme  partiel 
'    formé  par  la  cicatrice  irido-cornéenne,  aux  bords  de  laquelle  se  trouve 
accollée  la  cristalloïde  sur  un  point  excentrique,  on  observe  une  distension 
progressive  de  la  zonule  du  côté  opposé  des  parties  adhérentes,  distension 
qui  peut  aboutir  à  un  amincissement  atrophique  tel  que  la  zonule  finit  par 
j    disparaître  dans  une  étendue  variable.  Au  contraire,  vers  la  partie  adhérente 
|    du  cristallin,  on  peut  rencontrer  un  ratatinemenl  de  la  zonule  avec  épais- 
sissement,  mais  cela  avant  que  des  phénomènes  glaucomateux  aient  retenti 
sur  la  nutrition  du  corps  vitré  et  atteint  dans  leur  nutrition  même  les  parties 
!    non  distendues  de  la  zonule. 

;  c.  L'épaississement  de  la  zonule  se  rencontre  surtout  lorsque,  à  la  suite  de 
maladies  de  la  région  antérieure  du  tractus  uvéal,  principalement  du  corps 
ciliaire,  des  altérations  morbides  se  sont  établies  lentement  et  progressive- 
ment dans  les  couches  antérieures  du  corps  vitré.  Le  beau  dessin  de  Wedel 
(fig.  9,  Lens;  corpus  vit.,  II)  se  rapporte  aussi  à  pareille  altération  du  corps 
vitré  «  qui  dans  ses  parties  les  plus  antérieures  et  externes  se  trouvait  épaissi 
par  un  tacheté  composé  de  fines  molécules  jaune  brunâtre  rattachées  au 
moyen  des  faisceaux  de  la  zonule  plus  intimement  à  la  capsule  que  cela  n'a 
lieu  à  l'état  normal  ». 

Rien  de  surprenant  du  reste  que  la  zonule,  qui  constitue  une  portion  de 
l'enveloppe  antérieure  du  corps  vitré,  participe  aux  altérations  morbides  de 
ce  tissu,  et  que  la  zonule  s'épaississe  lorsqu'une  condensation  du  corps  vitré 
s'opère  surtout  au  voisinage  des  procès  ciliaires,  ou  se  ramollisse  lorsqu'il 

I  y  a  dissolution  de  ce  milieu  dans  ces  mêmes  parages.  Ces  variations  plus 
ou  moins  passives  que  subit  la  zonule  dans  sa  constitution  anatomique 
échapperaient  à  l'investigation  clinique  et  ne  figureraient  que  dans  les 
exposés  des  recherches  histologiques ,  si  leur  présence  ne  se  dénotait  pas 
par  des  changements  de  position  du  cristallin  dont  nous  nous  occuperons 
actuellement. 
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B.  —  Luxation  incomplète  du  cristallin  par  mouvement  de  bascule 
{subluxation). 

Le  cristallin,  étant  suspendu  par  un  ligament  très  délicat,  la  zonule  de 
Zinn,  est  adossé,  par  sa  capsule  postérieure,  à  la  fossette  hyaloïde  creusée 
dans  le  corps  vitré  gélatineux,  l'iris  s'applique  exactement  à  presque  toute 
l'étendue  de  sa  face  antérieure,  et  le  corps  vitré  restant,  d'une  manière 
permanente  aussi  bien  que  l'humeur  aqueuse,  soumis  à  une  pression  con- 
stante, l'un  et  l'autre  concourent  à  maintenir  le  cristallin  dans  la  position 
qu'il  occupe.  Qu'il  survienne  dans  l'équilibre  de  ces  parties  une  modification 
plus  ou  moins  brusque,  que  la  zonule  se  relâche  ou  se  déchire,  que  la 
consistance  du  corps  vitré  diminue  notablement,  que  la  pression  intra- 
oculaire  s'affaiblisse  rapidement  et  dans  une  forte  proportion,  et  l'œil  se 
trouvera  dans  les  conditions  les  plus  propres  à  déterminer  l'état  morbide 
dont  nous  nous  occupons.  Or,  comme  ces  lésions  de  la  zonule  de  Zinn,  ces 
changements  de  consistance  des  milieux  de  l'œil  et  ces  troubles  de  la  pres- 
sion intra-oculaire  coïncident  ordinairement  avec  une  altération  profonde 
des  parties  qui  président  à  la  nutrition  du  cristallin,  il  en  résulte  nécessaire- 
ment un  fait  prévu,  c'est  que  l'on  observe  bien  moins  souvent  les  déplace- 
ments signalés  plus  haut  sur  des  cristallins  d'une  transparence  parfaite  que 
sur  des  cristallins  atteints  de  cataracte.  Cette  règle  n'existe  pas  pour  les 
formes  congénitales  (les  ectopies)  qui  concernent  généralement  des  cristallins 
transparents. 

On  peut  aussi  observer,  à  la  suite  d'une  action  traumatique,  la  luxation  d'un 
cristallin  complètement  inaltéré,  lequel  se  trouble,  en  un  espace  de  temps 
variable,  par  des  changements  survenus  dans  ses  rapports,  ou  par  l'effet 
de  la  violence  directe  ou  indirecte  exercée  sur  l'œil.  S'il  est  généralement 
très  facile  de  reconnaître  une  luxation  incomplète  sur  un  cristallin  opaque, 
il  faut,  pour  diagnostiquer  le  même  état  sur  un  cristallin  transparent, 
posséder  la  notion  de  quelques  signes  pathognomoniques  déterminés. 

1°  L'iris  cesse  d'occuper  sa  position  normale.  Dans  le  point  où  le  cris- 
tallin se  rapproche  par  son  bord  de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  il 
repousse  l'iris  en  avant  et  oblitère  l'angle  iridien  ;  tandis  que,  du  côté  op- 
posé, ce  voile  membraneux,  privé  du  point  d'appui  qu'il  y  trouvait  dans  le 
cristallin,  avant  son  mouvement  de  bascule,  se  porte  en  arrière  et  présente, 
quand  l'œil  se  meut,  un  tremblotement  d'autant  plus  prononcé  qu'il  a  perdn 
son  soutien  dans  une  étendue  plus  considérable. 

2°  La  chambre  antérieure  est  modifiée  dans  sa  forme,  par  l'effet  même  de 
la  déviation  du  cristallin.  Sensiblement  rétrécie  d'un  côté,  elle  gagne  de 
l'autre  en  profondeur,  mais  non  dans  une  égale  proportion. 

3°  Lorsque  le  cristallin  a  exécuté  un  mouvement  de  bascule  assez  étendu, 
il  est  facile,  après  avoir  dilaté  la  pupille,  d'apercevoir  avec  l'ophthalmoscope 
le  bord  de  la  lentille  dévié  en  arrière.  De  plus,  il  est  aisé,  dans  les  mêmes 
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conditions,  de  constater,  en  examinant  le  fond  de  l'œil  à  l'image  ophthal- 
moscopique  droite,  qu'il  existe  dans  le  champ  de  la  pupille  dilatée  un  espace 
variable  au  travers  duquel  l'exploration  ophthalmoscopique  nous  révèle  un 
état  de  réfraction  correspondant  à  l'œil  aphakique,  la  réfringence  des  mi- 
lieux a  notablement  diminué,  comparativement  à  la  partie  du  champ  visuel 

;    occupée  par  le  cristallin,  autrement  dit,  que  le  cristallin  a  subi  dans  ce  point 

|    un  déplacement. 

Nous  n'insistons  pas  sur  les  changements  qui  s'opèrent  dans  la  position 
des  reflets  capsulaires  (images  de  Purkinje  et  Sanson),  consécutivement  au 
mouvement  de  bascule  exécuté  par  un  cristallin  transparent.  Cet  examen 
nécessite  des  précautions  particulières,  est  très  délicat,  et  l'on  peut  avec 
avantage  y  substituer  les  autres  moyens  de  contrôle  signalés  plus  haut.  Ainsi, 
dans  l'éclairage  oblique,  le  reflet  général  de  la  capsule  et  des  masses  cor- 
ticales antérieures  est  à  lui  seul  un  signe  très  précieux  pour  indiquer  la 
position  de  cette  capsule  et,  partant,  celle  du  cristallin. 

Les  symptômes  subjectifs  d'une  luxation  incomplète  du  cristallin  varient 
avec  le  degré  de  la  déviation.  Indépendamment  des  obstacles  qu'il  apporte, 
d'une  manière  permanente,  à  l'accomplissement  de  la  fonction  accommoda- 
trice,  un  léger  mouvement  de  bascule  du  cristallin  n'exerce  sur  l'acuité  de 

I  la  vue  qu'une  influence  peu  sensible.  L'état  de  réfraction  s'est  ordinairement 
accru,  et,  lorsqu'un  détachement  très  limité  de  la  zonule  s'est  opéré,  il 
devrait  théoriquement  s'opérer  un  astigmatisme  lenticulaire. 

Si,  au  contraire,  l'axe  antéro-postérieur  du  cristallin  forme  avec  l'axe 
optique  un  angle  considérable,  la  vue  s'en  trouve  sérieusement  altérée,  sur- 
tout après  la  dilatation  de  la  pupille.  On  peut  alors  constater  la  diplopie 
monoculaire  dont  la  démonstration  peut  être  donnée  aussi  au  moyen  de 
l'ophthalmoscope.  C'est  aussi  dans  de  semblables  circonstances  que  de 
Graefe  (1)  veut  avoir  observé,  pendant  la  fixation,  une  aberration  de  l'axe 
optique,  mesurant  de  10  à  15  degrés,  lorsque  le  malade  s'efforçait  de  distin- 
guer des  objets  lins. 

Tout  au  contraire  de  ce  qui  précède,  la  luxation  incomplète  d'un  cristallin 
peut  rendre  la  vue  au  sujet  qui  en  est  atteint  lorsque  la  lentille  déplacée  est 
affectée  de  cataracte,  que  la  pupille  est  dilatée,  et  que  les  membranes  de 

j     l'œil  n'ont  pas  souffert  d'altérations  profondes. 

En  étudiant  les  états  pathologiques  qui  constituent  les  causes  prédispo- 
santes les  plus  communes  des  luxations  incomplètes  du  cristallin,  nous  de- 
vrions, pour  ne  rien  omettre,  passer  en  revue  toutes  les  maladies  qui  ont 
leur  siège  dans  le  corps  vitré  et  dans  les  membranes  vitreuses  qui  s'y  appli- 
quent, particulièrement  dans  la  zonule.  Quand  le  corps  vitré  s'est  liquéfié 
et  quand  la  zonule  est  relâchée,  le  moindre  choc  exercé  contre  l'œil  peut 
déterminer  dans  la  position  du  cristallin  un  changement  brusque,  que  cet 
organe  ait  d'ailleurs  lui-même  conservé  ou  perdu  son  intégrité. 


(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  I,  A.  2,  p.  295. 
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Plus  souvent  toutefois,  la  luxation  incomplète  du  cristallin  reconnaît  pour 
cause,  non  plus  l'insuffisance  des  liens  qui  soutiennent  cet  organe,  mais  une 
traction  directe  exercée  sur  lui  par  l'une  ou  l'autre  de  ses  faces.  Si,  par 
exemple,  l'iris  adhère  au  moyen  d'exsudats  plastiques  à  la  cristalloïde  anté- 
rieure, et  s'il  s'enclave  alors  partiellement  dans  un  staphylôme  excentrique 
de  la  cornée,  il  est  nécessairement  suivi  dans  ce  mouvement  par  la  portion 
correspondante  du  cristallin.  Lorsqu'une  ectasie  scléroticale  se  forme  au 
voisinage  de  l'insertion  de  la  portion  adhérente,  cette  dernière  est  déviée 
vers  le  fond  de  l'excavation  et  finit,  lorsqu'elle  conserve  ses  rapports  avec  le 
cristallin,  par  lui  imprimer  un  mouvement  de  bascule.  Enfin,  quand  toute 
la  partie  antérieure  du  globe  de  l'œil  subit  une  dilatation  progressive  et  irré- 
gulière, l'axe  de  la  cornée,  celui  du  ménisque  constitué  par  la  chambre 
antérieure  et  celui  du  cristallin  peuvent  couper  sous  des  angles  très  mani- 
festes l'axe  antéro-postérieur  du  globe  de  l'œil  (Stellwag  de  Carion). 

Les  altérations  morbides  (buphthalmos,  hydrophthalmos  congénital,  glau- 
come infantile)  qui  agrandissent  le  segment  antérieur  de  l'œil,  la  cornée, 
ainsi  que  la  région  ciliaire,  doivent  forcément  entraîner  une  distension  pro- 
gressive et  un  amincissement  considérable  de  la  zonule,  attendu  que,  les 
dimensions  du  cristallin  restant  les  mêmes,  la  distance  entre  le  bord  de  la 
lentille  et  les  crêtes  des  procès  ciliaires  augmente  sensiblement.  En  pareil 
cas,  les  conditions  de  pesanteur  se  font  d'autant  plus  sentir  du  côté  du  cris- 
tallin, que  la  liquéfaction  du  corps  vitré  se  trouve  ici  constamment  poussée 
à  un  très  haut  degré.  Aussi  les  subluxations  traumatiques  sont  des  plus 
faciles  à  produire,  et  constituent  un  des  plus  grands  dangers  de  toute  inter- 
vention chirurgicale.  Elles  expliquent  l'apparition  de  symptômes  glauco- 
mateux,  par  poussées  d'une  intensité  considérable  avec  épanchemeuts  de 
sang,  qu'on  voit  se  produire  si  fréquemment  chez  ces  enfants,  amenant  la 
rupture  des  membranes  amincies  et  la  phthisie  de  pareils  yeux. 

C.  —  Luxation  complète  du  cristallin. 

La  luxation  complète  du  cristallin  ne  peut  se  produire,  nous  l'avons  dit, 
sans  que  le  centre  de  cet  organe  quitte  sa  position  normale.  Le  déplacement  J 
que  le  centre  du  cristallin  subit  alors  se  fait  tantôt  dans  un  seul,  tantôt  dans 
plusieurs  sens.  Dans  le  cas  le  plus  simple,  il  s'effectue  dans  un  plan  perpen-  , 
diculaire  à  l'axe  antéro-postérieur  du  cristallin,  sans  que  le  centre  de  la  len- 
tille se  porte  soit  en  avant,  soit  en  arrière.  Les  luxations  de  cette  espèce  ne 
s'observent,  il  est  vrai,  que  bien  rarement;  bien  plus  souvent,  en  même 
temps  qu'il  s'est  dévié  en  latéralité,  le  cristallin  a  exécuté  un  mouvement  de 
bascule,  ou  s'est  déplacé  tout  entier  en  avant  ou  en  arrière.  Ces  changements 
de  position,  comme  ceux  dont  nous  avons  parlé  dans  l'article  précédent, 
s'observent,  pour  la  plupart,  sur  des  cristallins  cataractés. 

Après  la  luxation  d'un  cristallin,  la  portion  de  l'iris  contiguë  au  bord  de 
la  lentille  qui  s'est  projeté  en  avant  fait  une  saillie  manifeste  dans  la  chambre 
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|  antérieure,  et  obstrue,  dans  une  étendue  variable,  l'angle  iridien.  Quelque- 
fois même,  le  bord  du  cristallin  cataracté  s'engage  clans  la  pupille  dilatée, 
de  manière  à  permettre  l'inspection  du  fond  de  l'œil  au  travers  d'une  partie 
assez  restreinte  de  cet  orifice.  Ce  phénomène  donne  la  clef  des  faits,  en 
apparence  miraculeux,  où  une  cécité  complète  a  subitement  disparu  à  la 
suite  d'une  secousse  violente  brusquement  imprimée  à  la  tête  en  la  frappant 
contre  les  dalles  dans  un  mouvement  de  dévotion  (1). 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  diagnostiquer  la  luxation  d'un  cristallin 
opaque  et  d'un  cristallin  transparent  lorsqu'une  partie  du  bord  empiète  sur 
|   la  pupille  dilatée;  en  outre,  l'attention  de  l'observateur  est  bientôt  éveillée 
I   par  le  tremblotement  de  l'iris,  dans  les  points  où  cette  membrane  a  perdu 
son  appui.  Si  le  cristallin  luxé  a  abandonné  une  partie  assez  étendue  du 
champ  pupillaire,  celle-ci  se  révèle,  à  la  simple  inspection,  sous  la  forme 
d'un  croissant  de  grandeur  variable,  qui  contraste  par  sa  coloration,  d'un  noir 
très  intense,  avec  le  reste  du  champ  de  la  pupille.  Ici,  en  effet,  cette  colo- 
ration foncée  est  atténuée  par  le  reflet  appartenant  à  la  capsule  ainsi  qu'aux 
j  couches  corticales;  il  est  surtout  manifeste  vers  le  bord  du  cristallin,  ou  sur 
!  toute  la  capsule  antérieure,  lorsque  cet  organe,  en  se  déviant,  s'est  placé 
à  angle  aigu  vers  l'axe  optique.  S'il  restait  encore  quelques  doutes,  l'éclai- 
)  rage  latéral  qui  augmente  l'éclat  et  les  reflets  de  la  capsule,  ou  l'examen 
ophthalmoscopique  qui  permet  d'apercevoir  très  nettement  le  bord  du  cris- 
tallin, lèverait  facilement  toutes  les  difficultés.  Quand  le  cristallin  luxé  a 
conservé  toute  l'intégrité  de  sa  transparence,  on  peut  recevoir  du  fond  de 
l'œil  deux  images  opbthalmoscopiques,  mais  jamais  d'une  netteté  parfaite 
les  deux  à  la  fois. 

La  luxation  d'un  cristallin  complètement  transparent  peut  se  produire 
d  une  manière  soudaine  ou,  au  contraire,  d'une  manière  lente  et  progressive. 
|  Dans  le  premier  cas,  elle  résulte  presque  toujours  d'une  violence,  et  l'on 
admet,  en  pareille  circonstance,  la  déchirure  du  ligament  suspenseur  du 
I  cristallin.  Dans  le  second  cas,  si  le  déplacement,  survenu  peu  à  peu,  n'atteint, 
principalement  sur  des  yeux  présentant  un  vice  congénital,  qu'un  degré 
j  faible,  ou  est  en  droit  de  supposer  que  le  ligament  suspenseur  s'est  simple- 
I  ment  allongé  ou  en  partie  dégagé  de  ses  insertions.  Pareil  état  peut  aussi 
!  coïncider  avec  un  développement  incomplet  (arrêt  de  développement)  de  la 
!  zonule.  Cet  état  n'est  en  général  pas  définitif;  car  les  oscillations  que  les 
mouvements  de  l'œil  et  de  la  tête  impriment  alors  au  cristallin  ont  quelque- 
fois pour  elfet  de  compléter  la  destruction  de  la  zonule  de  Zinn. 

(1)  CeUe  luxation  spontanée  nous  a  permis  de  faire  une  observation  curieuse  relative- 
ment a  ix  changements  de  courbure  qu'une  opération  de  cataracte  fait  subir  ultérieurement 
à  un  œil.  Un  malade  âgé  de  soixante  ans  l'ut  opéré  par  nous  de  cataracte  sénile  à  l'œil 
gauchi!,  par  le  procédé  de  Jacobson  11  présenta  sur  l'œil  opéré  une  acuité  visuelle  3/5;  le 
verre  pour  la  vision  de  loin  fut  prescrit  75°  +  3  +  8;  sur  l'œil  droit,  le  cristallin  s'abaissa 
!  spontanément;  l'acuité  de  la  vue  fut  aussi  de  3/5,  le  verre  ordonné  pour  la  vision  de  loin 
I  était  90°  +  1,50  +  8.  Tout-;  restriction  faite  sur  la  possibilité  d'une  différence  préexistante, 
l'opération  aurait  ajouté  ici  1,50  d'astigmatisme. 
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Les  changements  de  constitution  que  subit  le  cristallin  luxé,  c'est-à-dire 
soustrait  à  toutes  les  variations  que  le  muscle  accommodateur  peut  imprimer 
à  sa  forme,  ainsi  qu'éloigné  plus  ou  moins  du  contact  direct  avec  le  grand 
courant  nutricier  qui  baigne  son  bord  équatorial,  peuvent  se  ranger  sous 
deux  chefs.  Le  premier  suit  ordinairement  de  près  le  déplacement  de  la 
lentille  et  consiste  dans  un  jaceourcissement  de  ses  dimensions  (1)  qui 
devient  bientôt  très  évident.  Il  résulte,  selon  toute  apparence,  d'une  rétrac- 
tion de  la  lentille  abandonnée  à  l'effort  de  son  élasticité  propre  et,  ultérieu- 
rement, du  défaut  d'activité  qui  survient  dans  la  nutrition  de  cet  organe.  La 
seconde  des  modifications  qu  éprouve  le  cristallin,  après  qu'il  a  été  luxé,  est 
la  perte  de  transparence  dont  il  est  bientôt  atteint,  à  un  degré  variable.  On 
cite  des  cas  de  luxation  du  cristallin,  et  nous  en  avons  observé,  où  la  lentille 
est  restée,  durant  de  longues  années,  parfaitement  transparente.  C'est  en 
général  dans  les  cas  où  le  cristallin  séjourne  pendant  longtemps,  en  partie 
ou  en  totalité,  dans  la  chambre  antérieure  (près  du  grand  courant  nutri- 
cier), ou  se  porte  de  temps  à  autre  au-devant  de  l'iris  [libre  mouvement 
(Freibewegiichkeit)  du  cristallin]  que  cette  translucidité  parfaite  de  la  lentille 
s'observe;  mais  aussi,  en  pareille  circonstance,  il  arrive  que  quelques  mois 
après  l'accident,  le  cristallin  devient  le  siège  d'un  trouble  manifeste  qui, 
quelquefois,  reste  limité  aux  couches  voisines  du  noyau  et  constitue  ainsi 
■une  forme  de  cataracte  zonulaire  (de  Graefe)  (2). 

Les  altérations  fonctionnelles  de  la  vue  qui  suivent  la  luxation  d'un  cris- 
tallin transparent  dépendent  du  degré  du  déplacement  ainsi  que  de  l'étendue 
de  la  portion  du  champ  pupillaire  abandonnée  par  le  cristallin  et  générale- 
ment dilatée. 

Lorsque  le  champ  de  la  pupille  a  perdu  ses  rapports  avec  le  cristallin  dans 
une  étendue  assez  considérable,  les  malades  privés  d'accommodation  accu- 
sent une  diplopie  monoculaire  des  plus  incommodes.  Celle-ci  résulte  de  ce 
que  les  rayons  lumineux,  arrivant  à  l'œil,  y  sont  réfractés  d'une  manière 
toute  différente  selon  qu'ils  traversent  la  lentille  ou  qu'ils  pénètrent  à  côté 
d'elle,  et  aussi  de  ce  que  le  bord  du  cristallin  dévié  agit  sur  les  rayons  qui 
le  traversent  à  la  manière  d'un  prisme.  Cette  diplopie  monoculaire  disparaît 
ordinairement  lorsque  l'iris  conserve  encore  une  contractilité  suffisante 
pour  lui  permettre  de  masquer  ou  bien  le  cristallin  luxé  ou  bien  la  portion 
du  champ  pupillaire  dont  celui-cis'est  retiré.  Il  arrive  alors  assez  facile- 
ment, dans  les  cas  où  la  pupille  se  contracte  avec  force,  sans  pour  cela  que 
l'iris  masque  en  entier  le  bord  du  cristallin,  que  le  malade  perçoive  une 
image  entoptique  de  ce  bord.  Dans  les  mêmes  circonstances,  on  peut  pro- 
duire un  phénomène  identique  lorsque,  la  pupille  étant  dilatée,  on  place  au- 
devant  de  l'œil  un  écran  opaque  muni  d'une  petite  ouverture. 

Le  plus,  souvent,  les  personnes  affectées  de  cette  espèce  de  luxation,  et 

(1)  Voy.  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  III,  A.  2,  p.  378. 

(2)  Ibid.,  p.  372. 
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chez  lesquelles  il  n'existe  pas  d'amblyopie  prononcée,  accusent  à  la  fois  sur 
le  même  œil  les  degrés  de  réfringence  les  plus  divers,  selon  qu'ils  font  servir 
ou  non  à  l'acte  de  la  vision  les  rayons  qui  traversent  leur  cristallin  luxé  et 
transparent. 

Dans  des  cas  fort  rares,  il  arrive  que,  le  cristallin  occupant  une  position 
très  oblique,  le  malade  se  trouve  privé,  quand  sa  pupille  se  contracte,  de  la 
perception  nette  des  objets,  s'il  n'a  recours  à  une  correction  exacte  de  sa 
I   réfraction,  attendu  que  la  plupart  des  rayons  lumineux  immergents  sont 
;   réfléchis  en  totalité  par  la  capsule  antérieure,  en  raison  de  l'extrême  petitesse 
!   de  leur  angle  d'incidence  (de  Graefe). 

Parmi  les  luxations  du  cristallin  dans  lesquelles  le  déplacement  est  très 
i   considérable,  il  en  est  quatre  sortes  sur  lesquelles  nous  devons  nous  arrêter 
quelques  instants. 
Ce  sont  : 

a.  Le  transport  de  cet  organe  dans  la  chambre  antérieure; 

b.  Son  abaissement  dans  le  corps  vitré  ; 

c.  Sa  luxation  à  travers  la  sclérotique  sous  la  conjonctive; 

d.  Son  expulsion  complète  hors  de  l'œil. 

a.  La  luxation  du  cristallin  dans  la  chambre  antérieure,  observée  le 
|   plus  souvent  sur  des  cristallins  atteints  de  cataracte  et  réduits  dans  leurs 
;   dimensions  (cataractes  pierreuses),  a  été  vue  néanmoins,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  sur  des  cristallins  parfaitement  transparents. 

Ici  sans  doute,  il  faut  rapporter  la  luxation  à  la  déchirure  de  la  zonule  de 
Zinn,  déchirure  qui  s'est  produite  soit  à  la  suite  d'un  traumatisme  violent  ou 
qui  ne  représente  qu'un  agrandissement  lent,  mais  progressif,  d'une  perte 
de  substance  congénitale  de  la  zonule.  Le  diagnostic  n'offre,  en  pareille  cir- 
constance, que  peu  de  difficultés.  On  observe,  dans  la  chambre  antérieure, 
un  corps  transparent  qui  ressemble,  pour  l'aspect,  à  une  forte  gouttelette 
d'un  liquide  très  diaphane,  et  dont  les  bords  projettent  un  reflet  brillant.  En 
général,  le  cristallin  est,  en  pareil  cas,  sensiblement  réduit  dans  ses  dimen- 
sions, et,  à  part  la  réflexion  totale  des  rayons  lumineux  que  présente  son 
bord,  on  observe  parfois  sur  celui-ci  les  empreinles  laissées  par  l'attache  de 
son  ligament  suspenseur,  empreintes  représentées  par  une  striation  radiée 
de  ce  bord. 

Ce  qu'il  y  a  dans  ces  faits  de  véritablement  surprenant,  c'est  qu'un  pareil 
cristallin  puisse  conserver,  pendant  de  longues  années,  sa  transparence  pre- 
mière, et  passer  de  la  chambre  antérieure  dans  le  corps  vilré,  et  réciproque- 
ment, sans  déterminer  dans  ces  parties  les  moindres  phénomènes  d'irrita- 
tion. Évidemment  ici  l'humeur  aqueuse  et  le  liquide  situé  au-devant  de  la 
partie  décollée  du  corps  vitré,  doivent  avoir  une  densité  sensiblement  égale, 
et  la  nutrition  du  cristallin  se  fait  bien  plus  uniformément  par  toute  sa  sur- 
face que  dans  des  conditions  normales.  A  la  vérité,  dans  presque  tous  les 
faits  de  ce  genre  que  nous  connaissons,  le  déplacement  s'était  effectué  d'une 
manière  progressive  et  n'avait  pas  eu  pour  cause  directe  une  action  trau- 
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matique.  Dans  un  cas  semblable,  parvenu  à  notre  observation,  la  transpa- 
rence du  cristallin  luxé  persistait  depuis  huit  ans  (M.  Recordon  (1)  cite  un 
cas  analogue).  On  rapporte  même  une  observation  d'après  laquelle  le  cris- 
tallin déplacé  serait  resté  pendant  trente  années  d'une  transparence  parfaite 
(C.  Jâger).  Toutefois,  malgré  tous  ces  exemples,  il  serait  téméraire  de  compter 
absolument  sur  la  durée  de  cette  tolérance,  car  elle  peut  tout  à  coup  se 
perdre,  au  grand  détriment  du  sujet.  Chez  un  jeune  garçon  de  neuf  ans 
observé  par  de  Graefe  (2) ,  le  cristallin,  luxé  à  la  suite  d'un  coup  de 
fouet,  dans  la  chambre  antérieure,  ne  devint  opaque  que  dix  mois  après 
l'accident,  et,  comme  il  déterminait  à  cette  époqueftes  symptômes  inflamma- 
toires, on  procéda  à  la  discision  de  sa  capsule.  L'opération  fut  suivie,  plu- 
sieurs jours  après,  d'une  ulcération  de  la  cornée  par  laquelle  le  cristallin  fut 
expulsé,  et  qui  amena  sur  cet  œil  la  perte  de  la  vue.  D'après  nos  connais- 
sances actuelles,  on  aurait  procédé  simplement  à  l'extraction  et  on  aurait 
très  probablement  sauvé  l'œil. 

Le  cristallin  luxé  dans  la  chambre  antérieure  peut,  sans  déterminer  des 
accidents  aussi  fâcheux,  entraîner  des  accidents  glaucomateux  insidieux, 
provoquer  des  névralgies  intenses,  et  nécessiter  ainsi  l'intervention  du  chi- 
rurgien. Il  semble  que  ces  phénomènes  soient  surtout  à  redouter  lorsque, 
à  la  suite  d'un  traumatisme  quelconque,  le  cristallin,  au  lieu  de  tomber  en 
totalité  dans  la  chambre  antérieure,  reste  partiellement  engagé  dans  la 
pupille;  car,  dans  cette  position,  il  obstrue  bien  plus  l'angle  iridien  sur  une 
étendue  notable  que  lorsque,  sensiblement  réduit  dans  ses  dimensions  et 
fortement  bombé,  il  ne  peut  glisser  vers  l'encoignure  de  la  chambre  anté- 
rieure, son  pôle  antérieur  occupant  le  voisinage  du  centre  de  la  cornée. 

11  est  urgent,  en  pareil  cas,  de  s'efforcer  de  réduire  la  luxation  en  dila- 
tant fortement  la  pupille  avec  la  cocaïne,  et  en  imprimant  à  la  tête  ren- 
versée de  légères  secousses.  Si  l'on  voyait  que  la  présence  du  cristallin  dans 
la  chambre  antérieure,  ou  son  passage  réitéré  au  travers  de  la  pupille, 
devînt  la  cause  de  phénomènes  d'irrilation  sérieux,  on  devrait  s'efforcer  de 
prolonger  son  séjour  en  arrière  de  l'iris.  A  cet  effet,  le  cristallin  ayant  été 
replacé  dans  cette  position,  on  l'y  maintient  en  resserrant,  pendant  un  temps 
assez  long,  l'orifice  pupillaire  au  moyen  de  l'ésérine  ou  de  la  pilocarpine.  Il 
ne  faudrait  songer  à  pratiquer  l'extraction  du  cristallin  luxé  que  si  les 
moyens  conseillés  plus  haut  paraissaient  insuffisants,  et  si  les  symptômes 
d'irritation  allaient  toujours  en  augmentant  d'intensité. 

L'opération  à  exécuter  serait  l'extraction  à  faible  lambeau  supérieur  de 
3  millimètres  restant  à  1  millimètre  avec  son  sommet  au-dessous  du  limbe 
conjonctival.  Avant  de  procéder  à  l'opération,  on  soumettra  l'œil  à  l'action 
combinée  d&  la  cocaïne  et  de  l'ésérine,  mais  de  façon  que  la  contraction 
pupillaire  l'emporte.  Avec  la  délente  de  l'œil  produite  par  ces  deux  moyens, 

(1)  Annales  d'oculistique,  t.  XXVIII,  p.  233. 
(2j  Archiv  fur  Ophthalm.,  1. 1,  p.  338. 
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et  opérant  sur  un  œil  aneslhésié,  on  peut  arriver  à  éviter  toute  sortie 
du  corps  vitré.  Évidemment  il  s'écoule  le  liquide  qui  occupe  la  partie 
antérieure  de  la  chambre  postérieure,  c'est-à-dire  celui  qui  se  trouve  entre 
l'iris  et  le  corps  vitré  plus  ou  moins  décollé  ;  mais  avec  des  précautions 
pendant  cet  écoulement  et  de  la  délicatesse  dans  l'exécution  de  l'opération, 
tout  peut  se  borner  à  pareil  écoulement.  Plusieurs  extractions,  pratiquées 
sur  des  cristallins  qui  se  luxaient  spontanément  dans  la  chambre  antérieure, 
m'ont  aussi  appris  qu'il  est  inutile  de  fixer  le  cristallin  avec  une  aiguille  de 
Bowman,  avant  de  procéder  à  la  section  de  la  cornée,  afin  de  l'empêcher  de 
tomber  dans  la  chambre  postérieure.  Dans  le  cas  où,  la  section  faite,  le 
cristallin  retombe  derrière  l'iris,  il  suffit  d'introduire  le  curette  de  Ciïtlchet, 
et  d'abaisser  simplement  le  bord  supérieur  de  l'iris,  et  l'on  sera  certnin  que 
.la  première  chose  qui  s'échappera  de  l'œil  sera  le  cristallin  luxé.  Il  sortira 
parfois  même  sans  être  suivi  de  la  moindre  perle  du  corps  vitré. 

Il  va  sans  dire  que  l'extraction  du  cristallin  luxé  dans  la  chambre  anté- 
rieure est  d'une  urgence  encore  plus  pressante,  lorsqu'il  existe  comme 
complication  une  déchirure  de  la  capsule,  et  surtout  quand  la  déhiscence 
des  masses  corticales  provoque  une  irritation  très  intense,  ce  qui  arrive,  en 
général,  toutes  les  fois  que  le  gonflement  de  ces  masses  est  très  rapide, 
c'est-à-dire  chez  les  jeunes  sujets.  Dans  ces  circonstances,  il  faut  re- 
courir en  toute  hâte  à  l'extraction  du  cristallin,  après  avoir  soumis  préa- 
lablement l'œil  à  l'action  de  l'ésérine  et  de  la  cocaïne. 

b.  La  luxation  ou  rabaissement  du  cristallin  dans  le  corps  vitré 
s'observe  rarement  sur  des  lentilles  d'une  transparence  parfaite.  Cet  acci- 
dent peut  succéder  à  la  déchirure  traumatique  du  ligament  suspenseur  du 
cristallin  ou  au  ramollissement,  ou  plutôt  au  décollement  du  corps  vitré 
qui  entraîne  celui  de  son  enveloppe  antérieure,  constituée  par  la  crislalloide 
postérieure.  Les  déchirures  traumatiques  de  la  zonule  avec  luxation  consé- 
cutive s'observent  principalement  dans  les  cas  où  les  parties  antérieures  du 
globe  de  l'œil  ont  éprouvé  une  distension  considérable.  Les  secousses  que  les 
mouvements  du  globe  oculaire  impriment  alors  au  cristallin,  privé  de  tout 
appui  résistant,  finissent  par  l'isoler  de  ses  rapports  normaux  et  le  luxer. 

Le  diagnostic  peut  n'être  pas,  au  premier  abord,  facile,  lorsqu'il  s'agit 
d'un  cristallin  complètement  transparent  ;  mais  le  tremblement  de  l'iris, 
l'absence  de  reflet  capsulaire  et  le  changement  survenu  dans  l'état  de  ré- 
fringence de  l'œil  ne  sauraient  manquer  d'attirer  bientôt  l'attention.  L'éclai- 
rage oblique  vient,  en  dernier  terme,  lever  tous  les  doutes  qui  pourraient 
subsister.  En  général,  le  cristallin  transparent  n'a  pas  entièrement  aban- 
donné le  champ  pupillaire  (1).  Son  bord,  d'un  éclat  particulier,  occupe  une 

(1)  Il  nous  a  été  possible,  dans  un  cas  bien  exceptionnel,  de  diagnostiquer  une  luxation 
du  cristallin,  quoiqu'il  existât  une  occlusion  complète  de  la  pupille. 

M™6  L...  >e  présente  le  2  décembre  1865  à  notre  clinique.  Son  œil  gauche  est  depuis 
vingt-cinq  ans  impropre  à  toute  perception  lumineuse;  il  est  un  pe  i  réduit  de  volume,  et 
la  consistance  a  légèrement  diminué.  L*injection  pénkératique  est  faible,  la  ciirnée  est 
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partie  de  cet  espace  où  l'observateur  doit  nécessairement  le  remarquer.  En 
outre,  l'organe  dévié  conserve  une  partie  de  ses  anciennes  connexions  et 
se  meut,  lorsque  l'œil  s'agite,  à  la  manière  d'une  porte  autour  de  ses  gonds. 
Lorsque  le  cristallin  luxé  est  opaque,  le  malade  auquel  le  déplacement  acci- 
dentel de  la  lentille  a  restitué  en  partie  la  vue  peut  en  être,  à  de  certains 
moments,  privé  de  nouveau,  quand  la  cataracte  se  replace  pendant  les  mou- 
vements de  l'œil  au-devant  du  champ  de  la  pupille. 

Un  fait  digne  de  remarque  qu'il  nous  a  été  donné  de  constater,  est  que  le 
cristallin,  en  se  luxant  spontanément,  entraine  quelquefois  avec  lui  une 
portion  de  l'iris  (à  laquelle  il  adhérait  sans  doute  préalablement)  et  déter- 
.mine  ainsi  un  véritable  renversement  partiel  du  bord  pupillaire  de  l'iris. 
Dans  un  cas  semblable,  nous  avons  pratiqué  l'extraction  des  cristallins 
luxés  sur  un  jeune  homme  du  grand-duché  de  Luxembourg,  chez  lequel 
les  luxations  s'étaient  produites  spontanément,  en  bas  et  en  dedans,  à  la 
suite  d'une  inflammation  des  choroïdes,  suivie  du  ramollissement  des 
corps  vitrés.  L'iris  avait  été,  notamment  sur  l'œil  gauche,  entraîné  de 
telle  sorte  qu'on  aurait  pu  croire  à  une  excision  antérieure  d'une  portion 
de  cette  membrane  assez  étendue,  et  comprise  entre  ses  bords  pupillaire  et 

transparente,  la  chambre  extérieure  n'existe  plus;  immédiatement  derrière  la  cornée  appa- 
raît l'iris,  bombé  en  avant.  La  pupille  oblitérée  est  située  à  2  millimètres  en  dedans  et  en 
bas  de  sa  position  primitive.  L'altération  de  l'iris  est  remarquable,  et  c'est  sur  l'état  de 
cette  membrane  que  porte  en  grande  partie  l'intérêt  de  l'observation.  Ses  éléments  sont  en 
effet  le  siège  d'une  atrophie  si  avancée  et  si  uniforme,  qu'il  est  extrêmement  facile  d'a- 
percevoir au  travers  les  parties  sous-jacentes  préalablement  éclairées  (voy.  fig.  163).  L'iris 
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paraît  réduit  à  ses  fibres  radiées  tendues  entre  le  grand  cercle  iridien  et  le  vestige  de  la 
pupille  situé  en  B.  Çà  et  là  il  existe  à  la  surface  de  petites  taches  noires  et  irrégulières 
qu'on  peut  considérer  comme  des  agglomérations  de  cellules  de  la  couche  pigmentaire 
détruite  sur  to  is  les  autres  points.  Lorsqu'on  projette  sur  l'iris  un  faisceau  lumineux  soit 
directement,  au  moyen  de  l'éclairage  latéral,  soit  à  travers  la  sclérotique,  on  voit  très  dis- 
tinctement par  transparence  le  cristallin  (A)  luxé  en  bas  et  en  dedans,  et  atteint  de  cata- 
racte probablement  pierreuse.  (Cette  observation,  publiée  par  la  Gai.  des  hôp.,  n°  8,  1865, 
a  été  reproduite  dans  le  tome  supplémentaire  de  M.ickenzie,  Warlomont  et  Testelin,  dans 
l'article  Staplujlome  de  l'uvée  ou  Iridoncosis,  p.  401.) 
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périphérique.  L'extraction  pratiquée  au  travers  d'une  plaie  linéaire,  à  l'aide 
de  la  curette  de  Critchett,  n'offrit  pas  les  moindres  difficultés;  toutefois 
cette  opération  resta  sans  résultat  sur  la  position  vicieuse  que  l'iris  avait 
contractée. 

Comme  on  peut  le  voir  tome  II,  fig.  83,  p.  344,  le  renversement  et  l'en- 
foncement de  l'iris  peuvent  aussi  s'effectuer  dans  une  direction  opposée  à 
celle  où  s'est  opérée  la  luxation  du  cristallin. 

Il  convient  de  ne  tenter  l'extraction  d'un  cristallin  luxé  dans  le  corps 
vitré  et  qui,  renfermé  dans  sa  capsule,  peut  garder,  des  années  entières, 
toute  son  intégrité,  que  lorsque,  cette  lentille  jouissant  d'une  extrême  mo- 
bilité, on  est  en  droit  de  supposer  qu'elle  devient  pour  les  membranes  avec 
lesquelles  elle  se  met  en  contact  une  cause  constante  d'irritation,  ou  donne 
lieu  à  des  phénomènes  glaucomateux  par  oblitération  de  l'angle  iridien  pro- 
jetant l'iris  en  avant.  En  pareille  circonstance,  le  meilleur  procédé  opéra- 
toire nous  paraît  être  celui  dont  nous  avons  fait  usage  dans  le  cas  précité. 
Il  consiste  à  introduire,  par  une  section  à  faible  lambeau,  a  curette  plate  de 
Critchett,  et  à  extraire,  à  l'aide  de  cet  instrument,  l'organe  luxe  avec  sa 
capsule.  En  cocaïnisant  bien  l'œil,  on  peut  arriver  à  extraire  le  cristallin 
par  une  ouverture  suffisamment  large  en  déprimant  simplement  l'iris  avec 
la  curette,  pour  faire  glisser  le  cristallin  sur  le  creux  de  l'instrument. 

Si,  à  la  suite  d'une  violence,  le  cristallin  était  sorti  de  sa  membrane  d'en- 
veloppe pour  tomber  dans  le  corps  vitré,  il  ne  faudrait  se  résoudre  à  inter- 
venir, en  perdant  tout  espoir  de  voir  survenir  une  dissolution  lente  de  la 
lentille,  que  s'il  apparaissait  des  symptômes  glaucomateux.  Un  glaucome  se 
développe  bien  moins  fréquemment  lorsque  le  cristallin  a  été  projeté  en 
totalité  dans  le  corps  vitré,  qu'après  une  subluxation  traumatique,  où  les 
conditions  d'une  obstruction  partielle  des  voies  de  fibration  sont,  d'après 
M.  Priestley  Smith  (Review,  II,  p.  261)  fournies,  en  ce  que  le  corps  vitré 
consistant  se  presse  à  travers  la  déchirure  de  la  zonule  refoulant  le  corps 
ciliaire,  ainsi  que  l'iris,  vers  la  périphérie  de  la  cornée.  Par  ce  même 
mécanisme  et  à  la  suite  du  développement  des  symptômes  glaucomateux,  la 
déchirure  de  la  zonule  peut  s'agrandir,  et  finalement  le  cristallin  se  luxer 
complètement  et  descendre  dans  les  parties  déclives  du  corps  vitré.  L'appa- 
rition d'abondantes  hémorrhagies  dans  le  segment  antérieur  de  la  choroïde 
n'est  nullement  urgent  pour  expliquer  en  pareil  cas  le  développement  du 
glaucome,  comme  l'admet  M.  Jacobson  (1). 

c.  Luxation  sous-conjonctivale.  —  Tandis  que  les  formes  précédentes  de 
luxation  ont  été  observées  chez  des  sujets  de  tout  âge  et  sur  des  cristallins 
transparents  ou  opaques,  la  luxation  sous-conjonctivale  n'a  été  vue,  dans  le 
plus  grand  nombre  des  cas,  que  sur  des  cristallins  tout  à  fait  transparents 
et  chez  des  sujets  qui  avaient  passé  la  jeunesse.  En  effet,  la  rupture 
de  la  sclérotique  ne  survient  ordinairement  que  lorsque  cette  membrane 


(1)  Arckiv  fur  Ophthalm.,  t.  XXX,  p.  203. 
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a  déjà  perdu  de  son  élasticité  première,  ce  qui  ne  se  constate  guère  que 
chez  des  personnes  qui  ont  plus  de  trente  ou  quarante  ans  (dégénérescence 
graisseuse  scléroticale). 

L'histoire  de  cette  variété  de  luxation  offre  un  autre  point  digne  d'intérêt, 
c'est  que  la  plaie  de  la  sclérotique  qui  a  livré  passage  au  cristallin  s'est 
presque  constamment  rencontrée  au-devant  de  l'insertion  des  muscles  droits, 
et  qu'on  l'a  vue,  le  plus  souvent,  occuper  le  hord  supérieur  et  interne  de 
la  cornée.  Il  semble  qu'il  faille,  pour  déterminer  une  pareille,  rupture, 
que  le  globe  de  l'œil  soit  comprimé  contre  un  plan  dur  et  résistant,  tel 
que  celui  qui  est  constitué  par  la  paroi  supérieure  de  l'orbite,  c'est-à- 
dire  par  celle  des  faces  de  cette  cavité  qui  s'avance  le  plus  en  avant  du 
bulbe  (1). 

On  comprendra  sans  peine  que  la  sclérotique,  douée  d'une  élasticité  mé- 
diocre, étant  aplatie  brusquement  et  avec  force,  se  rompe,  l'aplatissement 
portant  directement  sur  la  cornée.  Ce  sont  les  parties  voisines  de  l'anneau 
sclérotical  qui  supportent  le  plus  le  choc,  une  fois  la  région  équatoriale  du 
globe  distendue  et  refoulée  contre  la  paroi  de  l'orbite.  La  conjonctive,  très 
extensible  au  contraire,  résiste  à  la  violence  qui  chasse  le  cristallin  hors  de 
l'œil  et  lui  sert  de  réceptacle.  Il  est  rare  que,  dans  des  circonstances  sem- 
blables, la  cornée  se  rompe  elle-même,  ou  que  l'ouverture  de  la  sclérotique 
soit  assez  petite  pour  que  le  cristallin  s'enclave  entre  les  lèvres  de  la 
plaie,  comme  le  rapporte  Sichel  père  dans  un  fait  qu'il  a  observé  (2).  Il 
est  encore  moins  fréquent  que  le  cristallin  soit  divisé  par  les  lèvres  de 
la  plaie,  de  telle  sorte  que  la  conjonctive  ne  reçoive  qu'une  portion  de 
la  lentille,  le  reste  de  cet  organe  ne  sortant  pas  de  la  cavité  oculaire  (de 
Graefe)  (3). 

Le  diagnostic  d'une  luxation  sous-conjonctivale  n'offre,  dans  la  plupart 
des  cas,  que  peu  de  difficultés  lorsque  les  symptômes  inflammatoires  con- 
sécutifs à  la  blessure  se  sont  apaisés,  que  le  gonflement  des  paupières  s'est 
dissipé,  et  que  les  épanchements  sous-conjonctivaux  ont  disparu,  en  même 
temps  que  ceux  qui  occupaient  la  chambre  antérieure.  Les  premières  alté- 
rations qui  frappent  alors  l'observateur  sont  une  dialyse  de  l'iris  au  voisinage 
de  la  blessure,  et  l'enclavement  d'une  portion  de  cette  membrane  dans  la 
plaie  de  la  sclérotique.  Ce  qui  se  présente  encore  fréquemment,  c  est  un 
simple  renversement  de  l'iris,  simulant  un  coloboma  artificiel,  sans  enclave- 
ment de  l'iris  dans  la  déchirure  de  la  sclérotique.  Le  reste  de  l'iris  est  moins 
bombé  en  avant  qu'à  l'état  normal,  et  tremblote  visiblement  lorsque  l'œil  se 
meut.  Le  champ  pupillaire  n'apparaît  bien  noir  que  dans  les  cas  où  le  cris- 
tallin est  sorti  du  globe  de  l'œil  en  totalité,  c'est-à-dire  contenu  dans  sa  cap- 

(1)  Voyez  à  ce  sujet  Zander  et  Geissler,  Die  Verletzungen  des  Auges,  p.  373. 

(2)  Voy.  De  Ijl  luxation  du  cristallin,  par  W.  Cooper  (Annales  d'oculistique,  t.  XL, 
p.  149. 

(.3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  III,  A.  2,  p.  365. 
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suie.  Si,  au  contraire,  cet  organe  a  quitté  sa  membrane  enveloppante,  on 
retrouve  des  débris  de  cette  dernière  dans  le  champ  de  la  pupille,  auxquels 
adhèrent  des  masses  corticales  opaques.  Lorsque,  constatant  dans  un  œil  les 
lésions  qui  précèdent,  on  observe  en  outre,  sous  la  conjonctive  et  au-dessous 
de  la  paupière  supérieure,  la  présence  d'une  tumeur  arrondie,  qui  présente 
environ  le  volume  d'un  cristallin,  on  peut  être  à  peu  près  certain  de  son  dia- 
gnostic. En  effet,  la  présence  dans  cette  région  d'un  kyste  conjonclival,  d'une 
portion  du  corps  vitré  enkystée,  ou  d'une  collection  purulenle,  est,  relative- 

|  ment,  d'une  extrême  rareté.  Il  arrive  que  le  cristallin,  luxé  sans  avoir  quitté 
sa  capsule,  conserve  pendant  longtemps  assez  de  transparence  pour  qu'on 
puisse  apercevoir,  au  travers  de  son  épaisseur,  la  plaie  scléroticale  sous  la 

[  forme  d'une  ligne  foncée  (Franke).  C'est  principalement  d'après  la  configu- 
ration de  la  tumeur,  la  simultanéité  des  lésions  signalées,  l'augmentation  de 
profondeur  de  la  chambre  antérieure  et  l'absence  du  reflet  capsulaire  dans 
le  champ  de  la  pupille,  qu'on  acquiert  la  presque  certitude  que  la  tumeur 
conjonctivale  est  constituée  par  le  cristallin. 

Il  est  assurément  très  singulier  qu'une  lésion  aussi  notable  détermine 
généralement  si  peu  de  réaction  ;  preuve  nouvelle  que  l'œil  peut  supporter 

l    les  altérations  les  plus  profondes,  si  toutefois,  après  la  violence  qui  en  a  été 

j  la  source,  l'organe  blessé  ne  reste  pas  exposé  à  une  irritation  prolongée, 
comme  celle  qui  résulte  de  l'introduction  de  micro-organismes  et  de  la  pré- 

!  sence  dans  cet  organe  d'un  corps  étranger,  etc.  Quelques  jours  suffisent  gé- 
néralement pour  que  les  symptômes  de  réaction  se  dissipent,  et  la  plupart 
des  rmilades  ne  se  présentent  au  médecin  que  pour  lui  montrer  l'état  définitif 
de  l'œil  blessé.  Il  ne  faut  pas,  en  pareille  circonstance,  hésiter  à  saisir,  avec 
des  pinces,  la  conjonctive  au-dessus  du  cristallin  luxé,  à  l'inciser  et  à  livrer 
ainsi  passage  à  la  lentille,  le  plus  souvent  opaque  et  ramollie. 

En  général,  la  plaie  de  la  sclérotique  est  complètement  cicatrisée  six  ou 
huit  semaines  après  l'accident,  époque  à  laquelle  elle  apparaît  sous  l'aspect 

i  d'une  bosselure  colorée  en  bleu  foncé  par  l'enclavement  de  l'iris  et  du  corps 
ciliaire  ;  on  n'exposerait  l'organe  lésé  à  aucun  danger  sérieux,  si,  en  extrayant 
le  cristallin  avec  toutes  les  précautions  de  l'antiseptisme  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  l'accident,  on  livrait  passage,  au  travers  de  la  plaie  encore 

i    incomplètement  cicatrisée,  à  l'humeur  aqueuse  ou  à  une  très  faible  portion 

i  du  corps  vitré.  Une  application  bien  faite  du  bandeau  compressif  ainsi  que 
l'emploi  de  quelques  sutures,  empêcherait  alors  que  ces  liquides  ne  vinssent 
remplir  à  plusieurs  reprises  la  poche  occupée  antérieurement  par  le  cristal- 
lin. Il  convient  d'attendre  un  certain  temps  pour  pratiquer  l'extraction  du 
cristallin  luxé,  lorsque  les  phénomènes  de  réaction  consécutifs  à  la  blessure 
de  l'œil  se  prolongent  au  delà  des  délais  ordinaires,  et  surtout  lorsque  la 

I  conjonctive  sécrète  beaucoup;  car  la  présence  du  cristallin  sous  la  con- 
jonctive ne  contribue,  en  aucune  façon,  à  entretenir  ces  symptômes  inflam- 
matoires, et  l'on  préfère,  avec  raison,  avoir  à  soigner  une  plaie  tenue  à  l'abri 
|   du  contact  de  l'air  et  de  toute  infection  possible. 
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d.  Luxation  complète  ou  expulsion  du  cristallin  hors  de  Vœil  (1).  — 
Il  n'est  guère  surprenant  que  le  cristallin  puisse  s'échapper  de  l'œil  par  une 
plaie  étendue,  ouverte  dans  cet  organe  au  moyen  d'un  instrument  tran- 
chant; mais  on  s'étonne  à  bon  droit  qu'une  violence  contondante  ait  pu, 
dans  certains  cas,  être  assez  énergique  pour  ouvrir  largement  le  globe  ocu- 
laire et  en  chasser  le  cristallin.  Dans  les  faits  observés,  la  plaie  occupait 
presque  toujours  mi-partie  la  sclérotique,  mi-partie  la  cornée,  et  la  déchi- 
rure de  celte  dernière  intéressait  au  moins  le  quart  de  son  étendue.  Des 
désordres  graves  accompagnent  généralement  cette  lésion;  par  exemple, 
une  dialyse  étendue,  une  déchirure  ou  un  renversement  de  l'iris  avec  un 
prolapsus  variable  de  cette  membrane,  des  hémorrhagies  intra-oculaires 
abondantes,  etc.  Ces  désordres  sont  l'effet  de  la  violence  exercée  sur  l'œil, 
soit  par  un  coup  de  corne  de  vache,  un  coup  de  poing,  soit  par  un  éclat  de 
bois  projeté  contre  le  visage,  soit  enfin  par  un  choc  de  la  tête  contre  un 
objet  assez  pointu  ou  une  arête  aiguisée  comme  le  bord  du  trottoir. 

Le  diagnostic  est,  en  général,  peu  de  temps  après  l'accident,  facilité  par 
la  présentation  du  cristallin,  que  les  malades  ont  ordinairement  le  soin  de 
ramasser  comme  pièce  de  conviction.  Après  la  guérison,  qui,  chose  singu- 
lière, s'observe  assez  souvent  à  la  suite  de  pareils  désordres,  l'absence  de 
tout  reflet  capsulaire,  la  modification  profonde  survenue  dans  la  réfringence 
de  l'œil,  enfin  l'impossibilité  de  constater  la  moindre  parcelle  du  cristallin 
dans  le  corps  vitré,  en  général  très  facile  à  explorer,  grâce  à  l'étendue  de 
la  dialyse  indienne,  tels  sont  les  éléments  sur  lesquels  doit  reposer  le  dia- 
gnostic. 

Si  le  médecin  était  appelé  immédiatement  après  l'accident,  il  devrait  se 
contenter  de  nettoyer,  le  mieux  possible,  les  lèvres  de  la  plaie,  d'exciser 
avec  soin  toutes  les  parties  herniées  de  l'iris,  et  de  favoriser  la  coaptation 
des  bords  de  la  plaie  soit  par  des  sutures  aseptiques,  soit  simplement  par 
l'apposition  d'un  bandeau  compressif.  Le  pansement  rigoureusement  anti- 
septique, joint  à  un  repos  complet,  est  encore  le  moyen  de  traitement 
qui  donne,  en  pareil  cas,  les  meilleurs  résultats.  Il  est  de  beaucoup  pré- 
férable à  l'emploi  exagéré  des  antiphlogistiques,  c'est-à-dire  des  com- 
presses glacées,  des  déplétions  sanguines  et  des  préparations  mercurielles. 

D'ailleurs,  les  guérisons  merveilleuses  qu'on  observe  parfois  après  ces 
blessures  si  graves  abandonnées  aux  seules  ressources  de  la  nature,  sont 
une  preuve  éclatante  que  ces  plaies  par  rupture  se  cicatrisent  parfaitement 
par  première  intention;  si  les  yeux  qui  en  sont  atteints  finissent  par  s'atro- 
phier, cela  provient  soit  de  ce  que  la  blessure  de  l'œil  a  occasionné  immé- 
diatement, ou  d'une  manière  progressive,  la  perte  d'une  portion  trop  consi- 
dérable de  ses  milieux,  soit  de  ce  qu'une  partie  de  l'iris  ou  du  corps  ciliaire 
est  restée  enclavée  dans  la  plaie  et  a  donné  lieu,  par  suite  de  l'intro- 

(1)  Voy.  De  la  rupture  de  la  sclérotique  el  de  la  perte  du  cristallin,  par  White  Cooper 
(Annales  d'oculistique ,  t.  XXII,  p.  167). 
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duction  de  germes,  aux  symptômes  d'une  irido-choroïdite  chronique.  Rappe- 
lons ici  que,  dans  certains  cas,  on  a  tenté  de  diminuer  la  plaie  au  moyen 
de  la  suture  scléroticale  ou  simplement  conjonctivale  sur  des  sujets  complè- 
tement anesthésiés  ou  eocaïnisés  dans  le  but  de  prévenir  la  sortie  progres- 
sive du  corps  vitré.  On  peut  ainsi  hâter  la  guérison,  mais  on  ne  soustraira 
pas  les  malades  pour  cela  aux  menaces  d'un  décollement  de  la  rétine,  qui 
peut  survenir  encore  après  de  nombreuses  années  écoulées  depuis  l'acci- 
dent. 

ARTICLE  II 

ALTÉRATIONS  DE  NUTRITION  DU  CRISTALLIN.  —  ÉTIOLOGIE 
DE  LA  CATARACTE 

Avant  d'aborder  les  troubles  nutritifs  qui,  pendant  la  vie  intra-utérine  ou 
extra-utérine,  ont  porté  préjudice  à  la  transparence  du  cristallin,  autrement 
dit  donné  lieu  à  la  formation  d'une  cataracte,  il  sera  nécessaire  de  jeter 
rapidement  un  coup  d'œil  sur  le  développement,  la  croissance  et  la  nutrition 
physiologique  de  cet  organe,  afin  de  bien  faire  ressortir  dans  quelles  condi- 
tions particulières  et  exceptionnelles  le  cristallin  se  trouve  pour  puiser  et 
éliminer  ses  matériaux  de  nutrition,  et  à  quels  genres  de  recherches  doit 
s'adresser  l'étude  de  l'étiologie  de  la  cataracte  afin  de  ne  pas  perdre  sa  base 
scientifique  et  pour  concorder  avec  l'expérimentation  physiologique  (1). 

Développement  du  cristallin.  —  Il  est,  depuis  plus  d'un  demi-siècle, 
admis,  d'après  Huchke,  que  le  cristallin  fait  partie  de  l'ectoderme,  dont  il 
représente  un  épaississement.  Ce  qui  sr  discute  encore  actuellement  est  de 
savoir  si  la  formation  d'un  sac  cristallinien  s'opère  par  le  ramollissement 
des  parties  centrales  de  la  portion  de  l'ectoderme  épaissi  (J.  Arnold),  ou  si 
l'inversion  d'une  partie  de  l'ectoderme  avec  étranglement  du  collet  de  la 
partie  renversée  a  donné  lieu  à  la  formation  du  sac  capsulaire  (Huschke, 
Remak,  Kôlliker,  Kessler,  etc.).  Pour  l'homme,  cette  inversion,  ainsi  que 
la  présence  d'un  pédicule  muni  d'une  partie  évasée  en  entonnoir  (de  Bam- 
beki)  ou  d'un  pédicule  solide  (Ritter),  a  été  constatée  sur  des  fœtus  de 
quatre  et  de  cinq  semaines. 

D'après  les  recherches  de  M.  His  sur  un  embryon  de  quatre  semaines 
mesurant  7  à  8  millimètres,  la  vésicule  cristallinienne  ne  semblait  pas 
encore  formée  et  paraissait  tenir  à  un  pédicule  creux;  mais  c'est  à  peu  près 
à  cette  époque,  ou  dans  la  cinquième  semaine,  qu'on  peut  considérer  le  sac 

(1)  Comme  base  de  cette  étude,  nous  ont  principalement  servi  les  travaux  classiques  de 
M.  Otto  Becker  (Zur  Anatomie  der  gesunden  und  hranken  Linse,  Wiesbaden,  1883)  et  les 
recherches  expérimentales  de  M.  Deutschmann  (Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XXIII,  3,  p.  104; 
ibid.,  t.  XXV,  2,  p.  213;  t.  XXV,  4,  p.  247,  et  ibid.,  t.  XXIX,  3,  p.  191). 
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capsulaire  comme  constitué.  La  substance  cristallinienne  se  développe  alors 
de  cette  façon  (en  se  basant  ici  uniquement  sur  des  recherches  d'embryons 
d'animaux)  que  les  cellules  épithéliales  qui  garnissent  le  sac  capsulaire 
poussent  en  s'allongeant  vers  l'intérieur  du  sac  capsulaire.  Il  paraît  que  ce 
sont  principalement  les  cellules  des  parois  médianes  et  celles  appartenant 
à  la  portion  du  sac  qui  représente  ultérieurement  la  capsule  postérieure 
qui,  en  s'allongeant,  forment  des  arcs  et  retiennent  par  leur  accroissement 
rapide  les  cellules  de  la  partie  antérieure  du  sac  capsulaire  dans  leur  évo- 
lution; celles-ci  ne  s'allongent  pas,  mais  constituent  une  simple  couche 
juxtaposée  de  cellules  épithéliales  aplaties.  Rien  de  précis  pour  l'homme 
dans  cette  période  d'évolution,  qu'on  considère  comme  terminée  dans  le 
courant  du  deuxième  mois. 

V accroissement  du  cristallin  formé  s'opère  par  la  pullulation  des  cel- 
lules épithéliales,  pullulation  qui  s'effectue  par  segmentation  des  noyaux 
des  cellules  aplaties  de  la  couche  antérieure.  L'augmentation  du  nombre 
des  fibres  a  lieu  par  la  transformation  en  fibres  des  cellules  de  cette  couche 
qui  dépasse  à  cette  époque  un  peu  l'équateur.  Vers  l'équateur  du  cristallin 
croissant  s'opère  donc  une  transformation  constante  des  cellules  épithéliales 
en  fibres,  et  cette  transformation  s'effectue  d'une  façon  continue,  grâce  à  la 
succession  de  nouvelles  cellules  épithéliales  qui  apparaissent  par  segmen- 
tation de  noyaux  de  la  couche  antérieure.  L'arrangement  particulier  des 
fibres  du  cristallin  ne  se  comprend  qu'en  admettant  que  toutes  les  fibres 
naissent  près  de  l'équateur  (des  vortices)  et  que  leur  accroissement  est 
limité  (0.  Becker). 

A  mesure  que  les  fibres  qui  se  sont  développées  dans  cette  région 
s'avancent  vers  le  centre  et  l'une  des  surfaces  du  cristallin,  elles  s'adap- 
tent comme  courbure  à  l'une  de  ces  surfaces.  Chassées  à  un  moment 
donné  et  détachées  de  leur  point  d'implantation,  elles  finissent  par  consti- 
tuer, à  mesure  qu'elles  s'éloignent,  repoussées  qu'elles  sont  par  de  nou- 
velles fibres,  le  centre  du  cristallin.  Lorsque,  par  suite  d'un  accroissement 
progressif  et  complet  des  fibres,  sur  l'arrangement  successif  desquelles  plane 
toujours  encore  une  certaine  incertitude,  le  noyau  et  les  couches  corti- 
cales se  sont  différenciés  de  l'épithèle  antérieur,  le  cristallin  grossit  et, 
comme  la  plupart  des  fibres  déjà  formées  n'ont  pas  atteint  leur  complet 
développement  lorsque  déjà  de  nouvelles  se  développent,  l'accroissement  a 
principalement  lieu  dans  la  région  équatoriale,  ce  qui  donne  au  cristallin 
du  fœtus  sa  forme  sphérique. 

L'étoile  à  trois  branches  que  présente  le  cristallin  d'un  fœtus  de  quatre 
mois,  jusque  vers  la  fin  de  la  vie  intra-utérine,  ne  change  guère  de  con- 
formation; mais  à  partir  de  la  naissance  ce  dessin,  résultant  de  la  ren- 
contre des  fibres  vers  l'axe  cristallinien,  change,  et,  quoique  le  mode 
de  croissance  ne  doive  guère  varier,  l'entassement  des  fibres  doit  se  com- 
pliquer par  une  élimination  progressive  des  malériaux  des  fibres  les  plus 
anciennes. 
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L'activité  de  l'accroissement  du  cristallin  résulte,  d'après  les  recherches 
de  M.  0.  Becker,  de  pesées  ;  elle  est  très  active,  car  si,  suivant  Sappey,  le 
cristallin  adulte  pèse  0sr,218,  le  poids  de  celui  du  nouveau  -né  n'est  que 
de  Osr,010.  Cet  accroissement  porte  essentiellement  sur  le  diamètre  équa- 
torial  qui,  de  5  millimètres,  s'accroît  à  10  millimètres,  tandis  que  l'axe  an- 
téro-postérieur  ne  varie  guère  et  reste  de  4  à  4,5  millimètres.  Pendant  cet 
accroissement  notable  la  capsule  s'accroît  de  son  côté  proportionnellement 
en  surface  en  même  temps  qu'elle  gagne  d'épaisseur,  mesurant  chez  le  nou- 
I  veau-né,  près  du  pôle  antérieur,  0mi,012  tandis  que  son  épaisseur  chez  l'adulte 
est  en  ce  point  de  Om,016.  Les  différences  chez  le  nouveau-né  et  l'adulte 
sont  pour  le  pôle  postérieur  de  Om,0075  à  Om,008,  pour  la  région  équato- 
riale  de  0m,005  à  Om,007  (Ritter).  Le  cristallin  du  fœtus  baigné  dans  le 
liquide  de  l'amnios  est  juxtaposé  à  la  surface  de  la  cornée,  à  l'instar  de  ce 
qui  s'observe  chez  les  poissons.  La  lumière  ne  le  traverse  que  très  incom- 
plètement, et  quoique  l'appareil  moteur  de  l'œil  soit,  comme  innervation  et 
musculature,  complètement  développé  à  une  période  avancée  de  la  vie 
utérine,  il  n'est  guère  à  présumer  qu'avec  un  mouvement  de  convergence 
des  yeux  il  s'accomplisse  déjà  un  changement  accommodalif  dans  la  forme 
du  cristallin. 

Ainsi,  tandis  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  le  cristallin  grandissant 
:|   commune  organe,  en  quelque  sorte  inerte  comme  fonction,  permettrait  un 
!    arrangement  dont  l'étoile  à  trois  branches  constellée  d'une  façon  aussi 
régulière  et  constante  rappelle  la  cristallisation  de  corps  chimiques,  celte 
S    étoile  se  complique  sensiblement  par  adjonctions  de  branches  latérales  et 
accessoires.  Indépendamment,  l'accroissement  et  la  nutrition  sont  influencés 
pendant  la  vie  intra-utérine  par  l'action  chimique  du  passage  de  la  lumière 
et  les  variations  de  forme  sous  l'influence  fonctionnelle.  Nous  n'entrons  pas 
dans  les  minuties  de  détails,  ce  qui  est  nécessaire  pour  comprendre  la  dé- 
licatesse de  pareil  arrangement  se  trouve  exposé  ailleurs  (voy.  p.  797).  Ce 
qui  nous  intéresse  particulièrement  au  point  de  vue  clinique,  c'est  : 

La  nutrition  du  cristallin.  La  capsule  cristallinienne  qui  entoure  com- 
plètement la  substance  propre  du  cristallin,  place  la  nutrition,  ainsi  que 
l'élimination  des  éléments  caducs  de  cet  amas  épithélial  dans  des  conditions 
tout  autres  que  cela  ne  se  présente  pour  les  autres  agglomérations  de 
masses  épithéliales.  A  mesure  que,  grâce  à  l'apport  continuel  de  matériaux 
de  nutrition  par  endosmose,  de  nouvelles  couches  de  fibres  se  forment,  les 
anciennes  sont  repoussées  vers  le  centre  et  subissent,  par  ce  refoulement, 
un  aplatissement.  Suivant  Henle,  cet  aplatissement  ne  serait  pas  progres- 
sivement plus  accentué  de  la  périphérie  vers  le  centre,  mais  se  trouverait 
surtout  prononcé  dans  une  couche  intermédiaire  entre  la  capsule  et  le 
centre.  La  fibre  la  plus  aplatie  en  ce  point  (le  siège  de  l'arc  sénile  du  cris- 
tallin) reprendra  par  suite  d'un  processus  régressif  de  la  fibre  arrivée  à  son 
maximum  de  développement. 
Un  autre  changement  que  présente  la  fibre  à  mesure  qu'elle  progresse 
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de  la  périphérie  vers  le  centre,  c'est  que  la  dentelure  s'accentue  de  plus  en 
plus,  que  l'engrenage  des  fibres  devient  de  plus  en  plus  accusé.  Cet  allon- 
gement des  dents  de  la  fibre  se  rapporterait,  d'après  Henle,  à  l'oblitéra- 
tion de  fins  canaux  nutriciers  qui  se  trouvaient  placés  entre  les  dents  peu 
proéminentes  de  la  fibre  jeune  et  croissante  ;  à  mesure  qu'aurait  lieu  l'en- 
tassement des  fibres  complètement  développées,  l'allongement  de  leur  den- 
telure comblerait  et  oblitérerait  ces  canaux.  D'après  0.  Becker,  c'est  le 
ratatinement  de  la  fibre  qui  en  fait  saillir  davantage  la  dentelure  et  l'en- 
grenage; il  se  passerait  ici  ce  que  l'on  observe  pour  les  jeunes  cellules  de 
la  couche  épithéliale  cornéenne,  très  peu  dentelées  lors  de  leur  naissance. 

La  disparition  de  la  fibre  qui  va  s'engloutissant  dans  le  centre  du  cris- 
tallin débute  par  le  noyau.  A  mesure  que  la  fibre  s'est  accrue,  le  noyau  est 
devenu  ovalaire,  pendant  longtemps  il  conserve  cette  forme  allongée  et 
aplatie,  mais  présentant  une  coloration  uniforme.  Peu  à  peu  le  contenu  se 
dissocie,  se  ramasse  vers  le  centre,  montrant  une  vacuole  au  milieu;  c'est 
alors  que  le  contour  de  la  cellule  s'efface  et  qu'elle  finit  par  disparaître. 
Cette  métamorphose  régressive  s'opère  dans  la  fibre  dès  qu'elle  a  atteint 
son  maximum  de  longueur,  c'est-à-dire  qu'elle  touche  par  ses  extrémités 
au  rayon  de  l'étoile  cristallinienne  (0.  Becker). 

Ces  phénomènes  régressifs  se  compliquent  à  mesure  qu'on  avance  en  âge, 
par  la  soustraction  d'eau  que  subissent  les  parties  d'un  cristallin  moins 
activement  nourri  ;  la  fibre,  à  mesure  qu'elle  vieillit,  se  rapproche  du  centre 
et  devient  de  plus  en  plus  dure,  plus  réfringente  et  plus  teintée  en  jaune  ou 
en  brun;  elle  partage  alors  les  qualités  des  masses  épithéliales  durcies  en 
d'autres  points  du  corps  humain.  En  même  temps  qu'avec  l'âge,  l'activité 
nutritive  décroît,  on  voit  diminuer  dans  le  cristallin  la  formation  de  nou- 
velles fibres,  le  nombre  de  cellules  jeunes  à  bords  lisses,  munies  de  leur 
noyau  et  n'ayant  pas  atteint  le  maximum  de  longueur,  baisse  sensiblement 
(0.  Becker). 

Ces  changements  nutritifs  doivent  être  attribués  à  une  perméabilité 
moindre  de  la  capsule  aux  courants  endosmotiques,  la  véritable  matrice,  la 
couche  épithéliale  du  cristallin,  ne  présente  guère  de  changements  séniles 
bien  prononcés  ;  l'épilhèle  paraît  moins  solidement  attaché  à  la  capsule,  s'en 
dégage  facilement  et  semble  plus  raréfié,  il  peut  même  manquer  absolument 
par  îlots  et  se  détache  plus  facilement  du  ciment  capsulaire.  La  capsule 
subit  la  transformation  sénile  de  toutes  les  vitreuses  de  l'œil,  elle  s'épaissit, 
perd  de  son  élasticité,  change  de  réfringence,  et,  tandis  que  chez  de  jeunes 
sujets  son  absolue  diaphanéité  est  la  règle,  une  faible  striation  longitudi- 
nale devient  manifeste  en  pratiquant  de  très  fines  coupes. 

La  nutrition  du  cristallin  puise,  d'après  ce  qui  précède,  ses  principaux 
éléments  près  de  l'équateur  :  c'est  en  ce  point  qu'a  lieu  l'accroissement  et 
la  reconstitution  de  cet  organe,  mais  c'est  aussi  ici  que  passe  par  ïespace 
périlenticulaire,  entre  les  procès  ciliaires  et  le  bord  cristallinien,  le  grand 
courant  nutricier  de  l'œil  ;  ni  à  travers  la  capsule  postérieure  adossée 
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à  la  gélatine  du  corps  vitré  (elle-même  peu  activement  nourrie)  ne  pénètre 
une  quantité  notable  de  substance  nutritive,  ni  à  travers  la  capsule  antérieure 
qui  baigne,  dans  l'humeur  aqueuse,  autrement  dit  dans  de  l'humeur  vitrée 
filtrée.  Au  contraire,  c'est  vers  la  chambre  antérieure  que  par  exosmose  a 
lieu  la  plus  active  élimination  du  détritus  nutritif  du  cristallin. 

On  saisit  facilement  que  des  troubles  nutritifs  peuvent  dériver  de  trois 
sources,  absolument  étrangères  à  la  constitution  anatoinique  du  cristallin 
lui-même,  qui  se  rapportent  : 

1°  A  un  ralentissement  dans  le  courant  nutritif,  soit  que  le  déversement 
dans  l'œil  ait  souffert  par  suite  d'un  manque  d'apport  suffisant  de  sang 
artériel  (atropine  vasculaire),  soit  que  le  courant,  suffisamment  fourni,  ne 
puisse  arriver  librement  à  la  région  équatoriale  du  cristallin  par  suite  d'un 
rétrécissement  de  l'espace  périlenticulaire,  ou  que  ce  même  courant  soit 
entravé  sur  son  passage  en  dehors  de  l'œil,  ou  par  des  obstacles  siégeant 
dans  l'iris  ou  au-devant  de  lui  dans  le  tissu  trabéculaire  péricornéen.  Ce 
qui  facilite  l'accroissement  juvénile  du  cristallin,  c'est  qu'un  courant  in- 
tra-oculaire,  riche  en  matières  nutritives,  passe  avec  la  plus  grande  aisance 
chez  les  jeunes  sujets  à  travers  l'espace  périlenticulaire,  la  zonule,  l'iris  et 
le  tissu  si  souple  d'une  jeune  sclérotique.  A  mesure  que  l'âge  amène,  avec 
les  altérations  séniles  des  membranes  vitreuses,  l'obstruction  d'une  partie 
du  tissu  trabéculaire  péricornéen  et  la  sclérose  sénile  de  l'iris,  le  courant 
nutritif  a  beau  charrier  la  même  quantité  d'éléments  nutritifs  que  pendant 
le  jeune  âge,  son  renouvellement  rapide  et  successif  sera  sensiblement 
ralenti  par  un  écoulement  plus  difficile,  dont  la  réparation  du  cristallin  doit 
plus  ou  moins  sensiblement  pâtir. 

2°  A  part  ces  fluctuations  que  le  courant  nutritif  subit  dans  l'œil  même 
et  qui  retentissent  sur  la  nutrition  du  cristallin,  nous  pouvons  rencontrer 
un  appauvrissement  en  éléments  nutritifs  d'un  courant  absolument  libre 
dans  l'œil.  Ici  aussi,  deux  causes  peuvent  être  invoquées  :  pour  la  première, 
la  quantité  totale  du  sang  est  appauvri  tel  que  cela  se  rencontre  dans  le 
marasme  sénile,  l'inanition,  les  diathèses  néoplasiques,  etc.;  dans  la  seconde, 
il  ne  s'agit  d'aucune  altération  nutritive  du  sang,  mais  le  système  artériel 
se  trouve  atteint  par  les  vices  cardiaques,  des  sténoses  aortiques,  des 
athéromes  avancés  des  carotides,  etc.  La  dégénérescence  athéromateuse 
aura  d'autant  plus  de  retentissement  sur  la  nutrition  du  cristallin  qu'elle 
se  propage  plus  près  de  l'œil  (dans  l'orbite)  ou  dans  les  enveloppes  de  l'œil 
même. 

3°  Nous  arrivons  en  dernier  lieu  à  des  changements  nutritifs  du  cris- 
tallin qu'il  ne  faut  rapporter,  ni  à  une  modification  dans  le  passage  du 
courant  nutritif,  ni  aux  qualités  nutritives  de  ce  courant,  mais  à  une 
réduction  ou  à  une  soustraction  trop  prompte  des  éléments  nutritifs  que  le 
cristallin  a  puisés  dans  le  courant  qui  baigne  ses  parties  équatoriales.  Évi- 
demment pour  le  maintien  de  l'intégrité  comme  constitution  anatomique,  e 
surtout  comme  transparence,  il  ne  suffit  pas  que  le  cristallin  soit  placé  dans 
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de  bonnes  conditions  d'afflux  et  d'absorption  de  masses  nutritives,  mais  il 
est  encore  indispensable  que  l'exosmose  ne  soit  pas  trop  peu  active,  de  façon 
à  retenir  outre  mesure  les  éléments  épuisés  dans  le  cristallin,  ou  trop  active, 
pour  les  reprendre  avant  qu'ils  aient  accompli  leur  action  nutritive  et 
reconstituante.  La  régularisation  des  courants  exosmotiques  sera  essen- 
tiellement réglée,  en  dehors  des  propriétés  anatomiques  (de  la  capsule 
même),  par  la  constitution  chimique  de  l'humeur  aqueuse,  et  pour  une 
faible  partie  aussi  par  celle  du  corps  vitré.  Si  l'on  considère  la  chambre  an- 
térieure, comme  le  réservoir  des  liquides  nutritifs  filtrés  de  l'œil,  la  consti- 
tution chimique  du  sang  peut  être  modifiée  de  telle  manière  que  ce  liquide 
nutritif  filtré,  autrement  dit  l'humeur  aqueuse,  soit  surchargé  d'éléments 
salins  et  soustraie  avidement  l'eau  du  corps  cristallinien  dont  il  baigne  la 
surface  antérieure  ;  une  rupture  d'équilibre  se  produirait  ainsi  entre  l'ap- 
port et  la  décharge.  Le  contraire  peut  de  même  avoir  lieu  si  l'humeur 
aqueuse  se  montre  appauvrie  en  éléments  salins,  de  façon  que  l'exosmose  se 
trouve  sensiblement  ralentie  ou  même  intervertie  par  un  mouvement  d'im- 
bibition  de  l'humeur  aqueuse  d'un  si  faible  degré  de  densité. 

C'est  dans  ce  genre  de  perturbations  nutritives  que  les  maladies  consti- 
tutionnelles, les  affections  rénales  interviennent  surtout  et,  cela  principale- 
ment encore,  lorsque  des  éléments  étrangers  se  mêlent  aux  liquides  tels  que 
la  glucose,  l'acide  urique,  etc. 

Il  nous  reste  à  envisager  sommairement  les  changements  anatomiques 
que  ces  divers  troubles  nutritifs  produisent  dans  la  masse  cristallinienne 
propre  et  comment  se  déroulent  successivement  les  altérations  pour 
aboutir  aux  défauts  de  transparence  que  nous  désignons  par  le  nom  géné- 
rique de  cataracte. 

Nous  sommes  contraints  de  recourir,  pour  élucider  ces  questions  d'ori- 
gine, à  des  expériences  directes  pratiquées  sur  les  animaux.  Parmi  les 
travaux  les  plus  remarquables  publiés  sur  cette  importante  matière,  nous 
citerons  au  premier  rang  ceux  de  M.  Kunde  (1),  auquel  nous  empruntons 
la  base  des  considérations  qui  vont  suivre. 

Cet  auteur  ingénieux  a  prouvé  expérimentalement  qu'en  retirant  du  corps 
d'un  animal  une  quantité  d'eau  variable,  c'est-à-dire  en  produisant  artifi- 
ciellement chez  lui  une  condensation  du  sang  qui  augmente  la  proportion 
des  sels  contenus  dans  ce  liquide  nourricier,  on  peut  produire  à  volonté  des 
cataractes.  Il  a  démontré  qu'on  peut,  inversement,  restituer  aux  cristallins 
devenus  opaques  par  ce  procédé  leur  transparence  primitive,  en  rendant 
approximativement  au  sang  des  mêmes  animaux  la  quantité  d'eau  dont  on 
l'avait  momentanément  privé.  M.  Kunde  a  principalement  expérimenté  sui- 
des grenouilles.  Il  introduisait  dans  le  tube  digestif  ou  sous  la  peau  de  ces 
amphibies  une  certaine  quantité  de  sel  gemme.  Aussitôt  s'écoulait  de 

(i)  Voy.  Zeitschrift  fur  wiss.  Zoologie  von  Kolliker  u.  Siebold,  t.  VIII,  H.  4,  1857, 
p.  466. 
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toute  la  surface  cutanée  une  grande  quantité  d'eau,  et  avant  que  l'animal 
eût  atteint  le  degré  de  dessiccation  qu'il  ne  pouvait  dépasser  sans  mourir, 
c'est-à-dire  dans  l'espace  de  quelques  heures,  il  se  développait  une  cataracte 
double.  Pour  la  faire  disparaître,  il  suffisait  de  plonger  la  grenouille  dans 
de  l'eau,  alors  même  qu'on  disposait  l'expérience  de  manière  à  l'empêcher 
d'en  absorber  par  la  bouche.  M.  Kunde  et  d'autres  expérimentateurs,  en 
particulier  M.  Kùhnhorn  (1),  obtinrent,  avec  plus  ou  moins  de  succès,  les 
mêmes  résultats  sur  des  grenouilles,  des  chats  et  des  chiens,  en  se  servant 
tantôt  du  sel  gemme,  tantôt  du  nitrate  de  soude,  tantôt  de  solutions  con- 
centrées de  sucre  (2).  M.  Kunde  (3)  réussit  même  à  produire  des  cataractes 
en  plaçant  des  grenouilles  dans  un  milieu  refroidi  au-dessous  de  zéro,  et  les 
changements  survenus  dans  la  constitution  du  cristallin  furent  encore  iden- 
tiques avec  ceux  qu'on  avait  provoqués  au  moyen  du  sel  gemme  et  du  nitrate 
de  soude  (4).  Dans  ce  cas,  l'opacité  met  environ  vingt-quatre  heures  à  dis- 
paraître. On  obtient  les  mêmes  résultats  en  livrant  à  la  congélation  des 
yeux  de  porc,  de  bœuf  et  de  veau. 

Les  cristallins  cataractés  par  ces  procédés  ont  été  soumis  à  l'examen  mi- 
croscopique, et  l'on  est  arrivé  aux  résultats  suivants.  L'opacité  se  produit 
consécutivement  à  la  formation  de  petites  vacuoles  situées  entre  les  fibres 
cristalliniennes,  et  dont  le  contenu  liquide  a  une  réfringence  différente 
de  celle  des  éléments  de  la  lentille.  D'après  Kôlliker,  les  fibres  cristalli- 
niennes se  ratatinent,  laissent  transsuder  un  liquide  et  donnent  naissance, 
dans  les  intervalles  qu'elles  laissent  ainsi  entre  elles,  aux  vacuoles  signalées 
plus  haut. 

Il  est  très  probable  qu'à  cette  modification  purement  physique  (5)  s'en 


(1)  De  cataracta  aquœ  inopia  efjecla.  Dissert.  inaugur.  Gryphiœ,  1858. 

(2)  M.  Richardson  (Médical  Times  and  Gaz:,  31st  Mardi  1860)  s'est  principalement 
occupé  de  produire  sur  des  animaux  la  cataracte  par  l'introduction  de  sirops  de  sucre  de 
canne,  de  sucre  de  lait  et  de  glucose  sous  la  peau  des  grenouilles,  ou  dans  le  sac  périto- 
néal  de  lapins.  Il  crut,  sur  l'animal  mort,  avoir  encore  obtenu  des  opacités  cristalliniennes, 
en  introduisant  pareils  sirops  dans  la  chambre  antérieure  et  les  avoir  fait  disparaître  en 
remplaçant  le  sirop  injecté  par  de  l'eau  distillée.  Nous-même  nous  avons  constamment 
échoué  lorsque  nous  avons  voulu  produire  des  cataractes  sur  des  lapins  vivants  en  injectant 
soit  dans  la  chambre  antérieure,  soit  dans  le  corps  vitré,  des  solutions  sucrées  à  divers 
degrés  de  concentration. 

(3)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  III,  A.  2,  p.  275. 

(4)  Il  serait  difficile  d'imaginer  que  des  faits  de  cet  ordre,  c'est-à-dire  en  apparence 
réservés  au  domaine  de  la  spéculation  scientifique,  puissent  retentir  jusque  dans  la  vie 
sociale.  C'est  cependant  ce  qui  est  arrivé.  En  Westphalie,  la  régie  des  salines  a  été  con- 
damnée, après  un  long  procès,  à  3000  francs  environ  de  dommages  et  intérêts  envers  les 
deux  propriétaires  d'une  pêche,  pour  avoir  dérivé  dans  un  ruisseau  très  poissonneux  les 
eaux,  encore  assez  fortement  salées,  devenues  impropres  à  leur  exploitation.  Bientôt,  en 
effet,  tous  les  poissons,  frappés  de  cécité,  se  laissèrent  saisir  avec  tant  de  facilité  que  cer- 
taines personnes  en  prirent  avec  les  ustensiles  les  plus  grossiers  jusqu'à  50  livres  en 
quelques  heures.  Ceux  qui  restèrent  dans  le  ruisseau  périrent  pour  la  plupart  en  peu  de 
jours. 

(5)  Contre  la  simple  soustraction  d'eau  comme  cause  de  la  cataracte,  M.  Mitchell  (Am. 
Journ.  ofmed.  sciences,  p.  100,  18110)  a  obiecté  que  le  dessèchement  complet  du  cristallin 
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ajoute  une  autre  de  nature  chimique,  résultant  tantôt  de  la  pénétration  du 
cristallin  par  une  certaine  quantité  de  sel  employé,  tantôt  du  changement 
de  température  déterminé  pour  l'expérience.  En  effet,  cette  dernière  réussit 
également  bien,  soit  lorsqu'on  soustrait,  soit  lorsque  l'on  congèle  une  partie, 
de  l'eau  que  renferment  les  tissus  de  l'animal.  Dans  l'un  et  l'autre  cas, 
l'eau  se  sépare  de  la  matière  protéique  du  cristallin.  M.  Kunde  a  tiré  de 
ces  faits  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Une  très  faible  augmentation  de  la  proportion  des  sels  contenus  dans 
le  sang  est  capable  de  donner  lieu  à  des  altérations  très  importantes  des  mi- 
lieux réfringents  de  l'œil. 

2°  Le  cristallin  est  soumis  à  un  mouvement  continuel  de  nutrition. 

3°  Le  courant  endo-exosmotique  qui  préside  à  cette  nutrition  s'exerce 
jusqu'aux  parties  centrales  du  cristallin. 

Les  expériences  classiques  de  M.  Kunde  ont  été  reprises  par  M.  Deutsch- 
mann  (1)  qui,  outre  les  vacuoles  fibrillaires,  trouve  aussi  de  semblables 
altérations  dans  les  cellules  de  l'épithélium  cristallinien.  Comme  chez  les 
mammifères,  l'introduction  de  chlorure  de  sodium  sous  la  peau  aboutit  [à 
part  chez  de  très  jeunes  chats  (Kunde)]  à  une  élimination  trop  prompte 
du  sel  pour  que  pareille  introduction  puisse  retentir  sur  le  cristallin. 
M.  Deutschmann  a  entrepris  l'injection  de  fortes  solutions  salines  dans  la 
chambre  antérieure  (10  pour  100).  On  obtient  aussi  chez  les  lapins  des 
opacités  superficielles  se  bornant  aux  couches  corticales  les  plus  antérieures. 
L'examen  histologique  montre  les  mêmes  vacuoles  de  l'épithèle  et  des  fibres 
comme  sur  les  grenouilles  salées.  Après  plusieurs  jours  ou  plusieurs  se- 
maines les  altérations  rétrogradent  sur  le  lapin  laissé  en  repos. 

Chose  surprenante,  la  restitution  complète  de  transparence  ne  coïncide 
pas  avec  une  disparition  complète  des  altérations  histologiques,  les  vacuoles 
devenues  excessivement  pâles  persistent  dans  les  cellules  épithéliales  et  le 
noyau  ne  se  colore  que  difficilement  avec  l'hématoxiline.  Il  en  est  de  même 
des  fibres  cristalliniennes  et  de  leur  noyau.  Nulle  part  des  signes  de  destruc- 
tion et  de  régénération;  les  éléments  du  cristallin  reprennent  leur  transpa- 
rence, et  peu  à  peu  les  altérations  anatomiques  qui  ont  entraîné  leur  manque 
de  diaphanéité  finissent  par  se  dissiper. 

Pour  élucider  quelle  est  la  cause  première  qui  détermine  dans  les  expé- 
riences la  production  de  l'opacité,  on  plaça  un  certain  nombre  de  cris- 
tallins dans  des  solutions  de  sel  marin  variant  de  20  à  2  3/4  pour  100.  Dans 

à  l'air  ne  produit  pas  d'opacités,  et  que  les  cristallins  qu'on  dessèche  complètement  sous 
une  cloche,  à  une  température  de  75  à  88  degrés,  ne  présentent  pas  de  cataractes.  Avec 
raison  M.  Deutschmann  (Arch.,  t.  XXIII)  riposte  à  ce  raisonnement  que  la  production  de 
la  cataracte  dépend  du  temps  qu'on  met  à  cette  soustraction  d'eau.  Lorsqu'elle  s'opère  avec 
lenteur,  le  cristallin  reste  transparent;  une  rapide  soustraction  le  trouble.  Ainsi,  lorsque 
M.  Deutschmann  place  le  cristallin  dans  un  milieu  bien  séparé  de  l'air  ambiant  et  complè- 
tement desséché  par  la  présence  de  morceaux  de  chlorure  de  calcium,  il  se  trouble  et 
finit  par  s'émietter,  à  la  moindre  pression,  en  une  poudre  crayeuse. 
(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XXIII,  3,  p.  115. 
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toutes  ces  solutions  le  cristallin  prend  tout  d'abord  un  aspect  crayeux;  mais, 
après  plusieurs  heures  de  séjour,  la  zone  superficielle  s'éclaircit  de  nouveau 
et  se  détache  sous  forme  d'une  partie  vésiculeuse  et  transparente  des  cou- 
ches opaques  sous-jacentes  et  fin it  par  représenter  une  vésicule  tendue  dont 

i  le  centre  se  trouve  occupé  par  les  parties  fortement  ratatinées  et  opaques 
de  la  lentille.  La  ponction  de  pareille  vésicule  laisse  échapper  un  liquide 
qui  tient  en  suspension  des  cristaux  de  chlorure  de  sodium,  des  cellules 
épithéliales  et  des  fibres  cristalliniennes  à  un  degré  varié  de  décomposition. 
Les  mêmes  altérations  destructives  se  rencontrent  dans  les  couches  corticales 
adhérentes  au  noyau  (arrangement  en  séries  régulières  de  gouttelettes  de 
myéline  dans  les  fibres).  Le  noyau  lui-même,  d'aspect  laiteux,  ne  représente 

'  qu'une  masse  amorphe  ne  laissant  plus  reconnaître  aucune  fibre  cristallin 

j  nienne. 

Les  pesées  faites  à  diverses  périodes  de  cette  transformation  cataracteuse 
démontrent  que  tout  d'abord  le  cristallin  perd  de  son  poids,  mais  qu'à  me- 
j  sure  que  la  capsule  se  soulève  en  vésicule,  on  constate  une  augmentation 
i  de  poids. 

Lorsqu'on  répète  ces  mêmes  expériences  avec  des  solutions  de  sucre  de 
!  raisin  à  des  degrés  de  concentration  élevés,  on  obtient  des  résultats  analo- 
gues, seulement  les  choses  marchent  avec  moins  de  rapidité,  de  façon  qu'une 
solution  de  sucre  à  20  pour  100  produit  les  effets  d'une  solution  de  sel  à 
5  pour  100,  et  à  mesure  qu'on  arrive  à  des  concentrations  à  2  pour  100, 
l'action  devient  nulle,  ce  qui  ne  se  produit  pas  pour  les  solutions  salines 
faibles. 

La  cause  déterminante  de  toutes  ces  altérations  est  la  soustraction  d'eau 
que  subit  le  cristallin  pendant  ces  expériences.  Les  anciens  expérimenta- 
teurs appuyaient  principalement  la  démonstration  de  leur  manière  de  voir 
sur  la  reprise  de  transparence  des  cristallins  salés  ou  sucrés,  grâce  à  leur 
séjour  dans  de  l'eau  distillée.  M.  Deutschmann  en  voit  la  démonstration 
irréfutable  dans  les  pesées.  D'après  cet  auteur,  les  courants  endo-  et  exosmo- 

!  tiques  d'un  cristallin  placé  dans  une  solution  forte  de  chlorure  de  sodium 

|  subiraient  les  changements  suivants  : 

Tout  d'abord,  le  cristallin,  qu'on  peut  envisager  comme  une  vésicule  rem- 

:  plie  d'un  mélange  albumineux,  rend  beaucoup  d'eau  au  liquide  ambiant,  son 

i  contenu  albumineux  ne  renfermant  comparativement  aux  parties  ambiantes 
que  peu  de  sel.  Pendant  celte  soustraction  d'eau,  le  sel  pénètre  en  quantité 
dans  le  cristallin,  et,  tandis  que  cet  échange  d'eau  et  de  sel  se  produit  ra- 
pidement, l'échange  d'albumine  avec  le  dehors  n'a  lieu  que  lentement.  Pen- 

;  dant  cet  échange  rapide  d'eau  et  cette  déperdition  minime  d'albumine, 
le  cristallin  perd  en  réalité  du  poids;  mais,  à  mesure  que,  par  suite  de  la 
déperdition  d'eau,  la  substance  cristallinienne  s'est  davantage  salée,  un 
ralentissement  s'opérera  entre  le  contenu  capsulaire  et  la  solution  de  sel 
ambiante,  tandis  que  l'échange  d'albumine  et  la  reprise  de  sel  continueront, 
la  quantité  d'albumine  restant  constamment  insignifiante  comme  concentra- 
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tion  pour  le  liquide  dans  lequel  baigne  le  cristallin.  La  salaison  du  cristallin 
se  ralentissant  peu  à  peu,  tandis  que  la  désalbumination  marche,  il  doit  for- 
cément arriver  un  |moment  où  la  prise  d'eau  par  décharge  d'albumine  con- 
tre-balance et  finit  par  dépasser  la  soustraction  d'eau  que  la  prise  de  sel 
dans  l'intérieur  du  cristallin  avait  fait  subir  à  la  lentille.  C'est  alors  que  la 
cristalloïde  se  soulève  en  vésicule  et  que  le  poids  augmente.  La  démonstra- 
tion qu'il  en  est  ainsi  est  donnée  par  le  fait  que  placé  dans  le  même  liquide 
salé  mais  albumineux  (sérum  sanguin),  le  cristallin  s'opacifie,  perd  pro- 
gressivement de  poids  et  ne  se  gonfle  à  aucun  moment  de  l'expérimenta- 
tion. 

Lorsqu'on  veut  provoquer  des  cataractes  sur  des  yeux  énucléés,  on  ne 
réussit  avec  les  solutions  sucrées  qu'à  la  condition  d'arriver  à  donner  un 
certain  degré  de  concentration  à  l'humeur  aqueuse  ou  au  corps  vitré.  Il  faut 
donc  employer  des  solutions  sucrées  d'au  moins  5  pour  100,  qui  remplacent 
en  quelque  sorte  les  liquides  oculaires.  On  comprend  quelle  difficulté  on  doit 
rencontrer  pour  arriver,  sur  l'animal  vivant,  à  un  pareil  degré  de  concen- 
tration ;  aussi  a-t-on  échoué  tout  en  liant  les  vaisseaux  rénaux  après  l'injec- 
tion de  grandes  quantités  de  sucre  et  après  avoir  constaté,  sur  l'animal  qui 
avait  succombé,  dans  l'humeur  aqueuse  0,2  pour  100,  dans  le  corps  vitré 
0,3  pour  100  de  sucre.  Sur  les  grenouilles  seules  on  peut  provoquer  par 
l'introduction  de  grandes  quantités  de  sucre  dans  l'organisme  la  production 
de  cataractes. 

Les  liquides  oculaires  devraient  donc  charrier  au  moins  2  povir  100  de 
sucre  pour  que  leurs  altérations  chimiques  provoquent  la  cataracte  en  agis- 
sant comme  soustrayant  l'eau.  Sur  les  diabétiques  qui  fabriquent  la  plus 
surprenante  quantité  de  sucre,  on  n'en  a  constaté  que  des  traces  dans  les 
liquides  oculaires  (0,5  pour  100  dans  l'humeur  aqueuse,  0,366  pour  100 
dans  le  corps  vitré,  chez  une  jeune  fille  de  onze  ans  dont  l'urine  renfermait 
8  pour  100  de  sucre);  comme  le  fait  observer  avec  raison  M.  Deutschmann, 
la  cornée  ne  resterait  même  pas  transparente  avec  un  degré  de  concentra- 
tion de  l'humeur  aqueuse  en  sucre  nécessaire  pour  provoquer  une  sous- 
traction d'eau  dans  le  cristallin. 

Le  mécanisme  de  la  production  de  la  cataracte  diabétique  ne  doit  donc 
pas  être  recherché  dans  un  changement  dans  les  courants  endo-et  exosmo- 
tiques  qu'éprouverait  la  composition  cliimique  différente  des  milieux  am- 
biants du  cristallin  chez  un  diabétique  ;  notre  attention  doit  plutôt  se  porter 
sur  une  perturbation  de  nutrition  intracapsulaire  à  laquelle  la  présence 
de  sucre,  quelque  minime  qu'en  soit  la  quantité,  n'est  probablement  pas 
étrangère,  sujet  que  nous  aurons  encore  à  traiter. 

Quel  est  le  rôle  de  la  soustraction  d'eau  comme  élément  étiologique  dans 
la  production  de  la  cataracte  sénile,  la  plus  fréquente  de  toutes? 

Ici,  il  faut  distinguer  deux  sortes  de  cataractes  séniles  :  d'abord  celle  à 
laquelle  tout  individu  est  exposé,  pourvu  qu'il  jouisse  d'une  longévité  suffi- 
sante, c'est-à-dire  la  cataracte  dure,  foncée  ou  noire,  la  cataracte  sans 
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noyau  (Wenzel),  ou,  pour  mieux  dire  ici,  la  cataracte  dans  laquelle  il  y  a  eu 
fusion  des  masses  corticales  avec  le  noyau.  La  seconde  forme  est  la  cata- 

i  racte  nucléolaire  ou  corticale,  c'est-à-dire  celle  où  il  existe  une  séparation 
précise  entre  un  noyau  et  des  masses  corticales  passant  par  les  diffé- 
rentes phases  de  transformations  cataracteuses  progressives  et  régressives. 

Pour  la  première  forme  de  cataracte  le  dessèchement,  la  cornification 
des  masses  épithéliales  dont  se  compose  le  cristallin,  partant  de  son  centre 

I  et  allant  progressivement  vers  son  enveloppe,  est  un  fait  avéré,  c'est  la  dé- 
perdition d'eau  poussée  à  un  degré  plus  ou  moins  accusé  qui  est  l'agent 

I  actif  dans  cette  altération  purement  sénile  à  laquelle  la  plupart  des  individus 

I  se  trouvent  soustraits  par  la  mort  et  à  laquelle  un  faible  nombre  est  exposé 

tj  tout  en  n'atteignant  pas  un  âge  très  élevé,  parce  que  leur  système  cutané  ,  leur 

*  enveloppe,  dont  le  cristallin  fait  partie,  présente  une  caducité  précoce,  se 
dessèche,  se  ride,  prématurément. 

Il  est  actuellement  constaté  que  le  cristallin  perd  d'autant  plus  de  son 
eau  que  l'on  s'approche  de  la  soixantaine.  Ce  n'est  pas  [seulement  le  chan- 

J  gement  de  couleur,  l'augmentation  de  consistance  qui  nous  fait  conclure  à 
pareille  déperdition;  mais  des  pesées  (Deutschmann)  ont  démontré  que  le 

I  cristallin  d'un  individu  de  soixante  ans  a  déjà  perdu  comparativement  au 
cristallin  d'un  sujet  de  quarante  ans  5  pour  100  d'eau.  Jusqu'à  ce  dernier 

1  âge,  la  déperdition  d'eau  est  fort  peu  sensible,  et  se  chiffre  avec  celle  d'un 
enfant  de  trois  ans  à  peine  par  0,7  pour  100.  Il  est  probable  que  le  cris- 

j  tallin  qui  se  cornifie  en  perdant  de  son  poids,  laisse  échapper  une  quantité 
plus  ou  moins  considérable  d'eau,  mais  renferme  une  égale  quantité  de  ma- 
tières solides;  il  n'a  par  conséquent  pas  laissé  échapper  avec  l'eau  de  ma- 
tières albuminoïdes. 

Au  contraire,  que  révèle  l'examen  chimique  des  cataractes  corticales  ou 
nucléolaires?  Pendant  la  période  progressive,  une  augmentation  de  poids  et 
d'eau,  pendant  la  période  régressive  une  déperdition  du  poids  d'eau  et  de 
masses  albuminoïdes.  Si  la  déperdition  d'eau  joue  un  rôle  aussi  dans 
cette  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  la  cataracte  sénile  ,  les  choses 
doivent  se  passer  tout  autrement  pour  ce  qui  concerne  les  masses  corticales 

;  qui,  elles,  prennent  tout  d'abord  de  l'eau  en  donnant  de  l'albumine  aux 
liquides  ambiants,  et,  en  se  desséchant  pendant  la  période  régressive,  elles 
rendent  non  seulement  ce  surcroît  d'eau,  mais  aussi  celle  qu'elles  renfer- 
maient primitivement,  et  cela  en  échangeant,  pendant  toute  cette  période 
de  destruction  des  éléments  cristallins,  une  quantité  plus  ou  moins  notable 
de  masses  albuminoïdes.  Lorsque  nous  comparons  donc  une  cataracte  véri- 
tablement desséchée  telle  que  l'est  la  cataracte  sans  noyau,  la  cataracte  dure 
et  noire,  avec  la  cataracte  nucléolaire  absolument  régressive,  nous  consta- 
tons pour  les  deux  une  déperdition  d'eau  qui,  pour  la  forme  corticale  abso- 
lument régressive,  peut  dépasser  la  perte  d'eau  de  la  cataracte  dure ,  mais, 
tandis  que  cette  dernière  montre  une  conservation  quasi  complète  de  ses 
éléments  anatomiques,  ainsi  que  la  quantité  normale  de  ses  éléments  albu- 
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minoïdes,  nous  trouvons  pour  la  cataracte  corticale  une  destruction  plus  ou 
moins  complète  de  nombre  de  ses  éléments  anatomiques  qui,  en  se  détrui- 
sant et  en  se  desséchant,  ont  perdu  une  quantité  plus  ou  moins  notable  de 
masses  albuminoïdes. 

Une  identité  de  conservation  anatomique  et  chimique  entre  les  deux 
variétés  de  cataracte  n'existe  que  pour  le  noyau  ou,  pour  mieux  dire,  pour 
les  parties  centrales  des  deux  variétés  de  cataracte,  car  nous  venons  de  dé- 
finir l'une  comme  dépourvue  de  noyau  par  la  fusion  des  masses  corticales 
avec  celui-ci.  Déjà,  par  le  simple  aspect,  le  noyau  d'une  cataracte  Morga- 
gnienne  comparée  à  une  portion  équivalente  d'une  cataracte  noire  ou  d'une 
cataracte  dépouillée  de  ses  parties  ramollies  (ou  condensées  après  ramol- 
lissement), l'identité  nous  frappera.  Il  est  donc  naturel  que  l'on  ait  été 
porté  à  admettre  que  dans  toute  cataracte  sénile,  le  dessèchement,  la  déper- 
dition d'eau,  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  cornification,  soit  l'élé- 
ment primordial,  le  point  de  départ  de  toute  transformation  cataracteuse. 
Pour  la  véritable  cataracte  sénile,  dure  et  noire,  ce  dessèchement  a  suivi 
une  marche  centrifuge,  progressive,  régulière,  non  interrompue  par  aucun 
autre  processus  chimique  ;  les  éléments  anatomiques,  en  conservant  leur 
forme  plus  ou  moins  intacte,  se  sont  rapprochés  davantage,  mais  sans  que 
la  forme  du  cristallin  ait  subi,  par  cet  entassement,  un  changement  notable. 

Pour  la  cataracte  corticale,  les  choses  se  sont  passées  autrement.  A 
mesure  que  le  dessèchement  du  cristallin  s'est  propagé  et  a  empiété  sur  des 
couches  plus  périphériques,  il  y  a  eu  dissociation  entre  les  parties  dessé- 
chées, un  appel  d'eau  du  dehors  vers  les  parties  dissociées  et  détruites,  et 
l'établissement  de  processus  chimiques  plus  ou  moins  complexes  qui  ne  se 
rapportent  pas  exclusivement  à  une  déperdition  d'eau.  Aussi  rencontrons- 
nous  des  changements  notables  dans  la  forme  du  cristallin,  qui,  suivant  les 
phases  progressives  ou  régressives  de  la  transformation  cataracteuse,  se 
gonfle  ou  s'aplatit.  Tandis  quo  pendant  le  dessèchement  progressif  de  la 
cataracte  noire,  l'humeur  aqueuse  ne  présente  aucun  changement  sensible 
dans  sa  constitution  chimique,  il  n'en  est  plus  ainsi  pour  la  cataracte  corti- 
cale. L'humeur  aqueuse,  d'après  les  études  d'Ed.  de  Jaeger,  renferme  alors 
une  quantité  bien  plus  considérable  d'albumine  (1). 

La  cause  initiale  de  la  transformation  cataracteuse  serait  donc  la  dessicca- 
tion du  noyau  et  son  retrait  des  masses  corticales.  D'après  M.  Otto  Becker, 
ce  retrait  aurait  pour  conséquence  forcée  la  production  d'un  vacuum  entre 
le  noyau  et  les  masses  corticales,  vacuum  comblé  par  le  suc  du  tissu  crislal- 
linien  (liquide  des  fibres).  Un  premier  échelon  pour  la  perte  de  transpa- 
rence est  donc  posé  par  la  déhiscence  des  masses  corticales  du  noyau,  et 
par  la  déperdition  de  liquide  des  fibres,  ce  défaut  de  transparence  s'accentue 

(1)  Ueberdie  Einstellung  des  diopt.  Apparates,  etc.  Wien,  1861,  p.  143.  La  quantité  nor- 
male d'albumine  dans  l'humeur  aqueuse  étant  de  0,0456  peut  monter  chez  les  personnes 
atteintes  de  cataracte  corticale  à  0,3618. 
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alors  de  plus  en  plus  par  la  destruction  de  la  fibre  soumise  à  l'action  chi- 
mique du  liquide  qui  remplit  les  vacuoles  à  l'entour  de  la  fibre.  A  mesure 
que  la  destruction  des  éléments  anatomiques  du  cristallin  change  la  com- 
position chimique  du  liquide  ambiant  de  la  fibre  en  y  mêlant  son  détritus, 
il  s'établit  forcément  avec  l'humeur  aqueuse  un  échange  d'eau  et  d'albu- 
mine qui  peut  alors  aboutir  aux  diverses  phases  de  gonflement  et  de  dégon- 
flement du  cristallin. 

M.  Deutschmann  (1)  rapporte  aussi  la  cause  première  de  la  transforma- 
tion cataracteuse  à  une  sclérose  des  parties  centrales  du  cristallin.  Ce  qui  fait 
différer  son  opinion  de  la  précédente,  c'est  que  le  liquide  qui  s'interpose 
entre  noyau  et  cortex  (à  l'établissement  d'un  vacuum,  il  ne  croit  pas)  ne  pro- 
viendrait pas  des  fibres,  mais  des  parties  sclérosées  mêmes.  L'eau  que 
rend  le  noyau  du  cristallin  en  se  sclérosant — car  c'est  du  centre  que 
débute  la  sclérose  —  eau  qui  pendant  une  sclérose  régulière  et  une  forme 
de  cristallin  vieillissant  est  sans  nocuité,  opacifie  par  gonflement  l'élément 
fibrillaire,  lorsque  ce  processus  de  sclérose  se  fait  incomplètement  ou  d'une 
manière  irrégulière.  A  la  destruction  qui  suit  ce  gonflement  des  éléments 
lenticulaires,  se  joint  une  diffusion  très  active  entre  les  éléments  détruits  et 
les  milieux  ambiants,  en  particulier  l'humeur  aqueuse.  Le  cristallin  rend  à 
l'humeur  aqueuse  de  l'albumine  dissoute  et  en  prend  de  l'eau  qui  se  charge 
par  imbibition  de  la  destruction  ultérieure  de  ces  éléments. 

Ce  qu'il  faut  retenir  comme  capital  dans  l'étiologie  de  la  transformation 
cataracteuse  du  cristallin,  c'est  que  la  sclérose,  la  tendance  à  participer  en 
vieillissant  à  la  qualité  de  tous  les  tissus  épidermoïdaux  de  se  cornifier,  est 
le  point  de  départ  de  tout  et  est  caractérisée  par  une  déperdition  d'eau. 
Lorsque  cette  déperdition  d'eau  s'opère  d'une  façon  lente,  progressive  et 
absolument  régulière,  elle  aboutit  à  une  cataracte  noire,  à  la  fusion  des 
masses  corticales  avec  le  noyau,  à  un  ratatinement  de  la  fibre  sans  destruc- 
tion de  ses  éléments  anatomiques.  L'entassement  des  fibres  desséchées,  mais 
non  opaques,  donne  lieu  à  une  déperdition  de  transparence  qui  peut  être 
absolue  pour  les  parties  avoisinant  l'axe  du  cristallin,  mais  qui  ne  le  devient 
jamais  pour  les  régions  équatoriales. 

Une  perturbation  a-t-elle  été  apportée  à  cette  sclérose  physiologique 
sénile,  de  manière  qu'elle  s'opère  d'une  façon  irrégulière  (tumultueuse)  sur 
divers  points  des  régions  centrales  du  cristallin,  alors  le  retrait  des  parties 
qui  se  dessèchent,  s'opère  par  dissociation  des  fibres  par  interposition 
d'un  liquide  menaçant  la  conservation  des  qualités  anatomiques  de  la  fibre 
qui  se  détruit  sous  l'action  chimique  de  ce  liquide,  et  aboutit  en  dernier 
lieu  à  une  dessiccation  de  ses  éléments  détruits,  qui  n'ont  pas  seulement 
rendu  aux  liquides  dans  lesquels  baigne  le  cristallin,  l'eau  qu'elles  ren- 
ferment, mais  aussi  une  partie  de  leurs  substances  solides. 

Nous  sommes  donc  tous  exposés,  avec  l'âge,  et  surtout  si  nous  devions 


(1)  Archiv.,  t.  XXV,  2,  p.  236. 
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devenir  centenaires,  à  cette  dessiccation  ou  cornification  que  représente  la 
cataracte  noire;  mais  cette  momification  peut,  aussi  bien  que  la  décomposi- 
tion anatomique  qui  représente  la  cataracte  corticale,  être  hâtée,  et  ici  la 
régularité  et  l'intensité  avec  laquelle  le  cristallin  subit  la  soustraction  d'eau 
qui  s'y  opère  physiologiquement,  peuvent  présenter  des  fluctuations  qui 
deviennent  des  causes  originaires  de  la  cataracte.  La  mort  lente  vers  laquelle 
chemine  le  cristallin,  lorsqu'en  se  ratatinant  il  se  dessèche,  tout  en  conser- 
vant la  transparence  de  chacun  de  ses  éléments  (le  défaut  de  transparence 
d'ensemble  résulte  de  l'entassement  de  ces  mêmes  éléments),  réclame  deux 
conditions  primordiales  :  1°  que  le  ralentissement  dans  la  pénétration  du 
suc  nutritif  vers  le  centre  du  cristallin,  soit  progressif,  mais  régulièrement 
décroissant,  et  2°  que  la  déperdition  d'eau  et  sa  décharge  à  travers  les  par- 
ties périphériques  et  la  capsule  du  cristallin  s'opèrent  de  même  d'une  ma- 
nière régulière  et  proportionnellement  ralentie  à  la  dessiccation  de  la 
lentille. 

Nous  saisirons  de  suite  l'ordre  des  perturbations  dans  la  santé  générale  et 
locale  du  cristallin  même,  qui  peuvent  rendre  impossible  la  marche  régu- 
lière de  ce  dessèchement  physiologique  progressif  du  cristallin,  soit  en  le 
précipitant,  soit  en  lui  imprimant  une  allure  irrégulière,  par  saccades. 
Nous  avons  tout  d'abord  à  enregistrer  ici  : 

1°  Les  troubles  circulatoires  généraux  et  locaux  qui  amènent  vers  le  cris- 
tallin une  quantité  insuffisante  de  suc  nutritif  et  d'eau  et  peuvent  devenir 
une  cause  pour  hâter  ou  pour  rendre  irrégulière  la  déperdition  d'eau  que 
doit  physiologiquement  subir  un  cristallin  qui  vieillit. 

2°  Sans  avoir  à  accuser  en  rien  la  circulation  générale  ainsi  que  la  circu- 
lation locale  de  l'œil,  la  composition  chimique  du  sang  et  consécutivement 
celle  des  liquides  oculaires  peuvent  avoir  subi  un  changement  tel  que  l'eau 
que  le  cristallin  en  se  desséchant,  doit,  avec  une  régularité  parfaite,  dé- 
charger en  dehors  de  sa  capsule,  se  déverse  avec  trop  de  difficulté,  ou  se 
trouve  attirée  avec  trop  d'intensité,  ou  avec  des  intermittences  de  lenteur  ou 
de  rapidité  anormales. 

3°  Enfin  la  circulation  et  la  composition  chimique  du  sang  peuvent  être 
normales,  et  pourtant  l'eau  qui  doit  s'échapper  des  parties  centrales  du 
cristallin  qui  vieillit,  se  trouve  retenue  par  des  anomalies  dans  la  constitu- 
sion  anatomique  des  libres  périphériques  du  cristallin,  ainsi  que  dans  sa 
capsule,  et  c'est  ici  qu'on  peut  invoquer  surtout  la  prédisposition  héréditaire, 
un  manque  de  vitalité  de  la  fibre  et  de  la  capsule. 

On  comprendra  aisément  que  le  cristallin  peut  subir  un  dessèchement 
régulier  ou  par  saccades  lorsque  les  liquides  ambiants  qui  charrient  les 
éléments  nutritifs,  subissent,  eux,  un  appauvrissement  progressif  ou  inter- 
mittent par  suite  d'un  apport  moindre  de  sang  artériel  vers  les  parties  de 
l'œil  destinées  à  déverser  ces  liquides  nutriciers.  Cet  appauvrissement  en 
sang  artériel  peut  être  rapporté  à  un  trouble  circulatoire  local,  c'est-à-dire 
oculaire,  et  il  est  bien  connu  que  toutes  les  choroïdites  antérieures  atro- 
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phiantes,  toutes  les  dégénérescences  pigrnentaires  avancées  de  la  réline, 
finissent  par  se  compliquer  d'une  cataracte  polaire  antérieure  à  marche 
souvent  progressive. 

A  part  cette  oblitération  vasculaire,  l'œil  et  ses  parties  avoisinantes  peu- 
vent devenir  le  siège  de  dégénérescences  athéromateuses  de  tout  leur  système 
artériel.  La  sclérose  vasculaire,  en  réduisant  le  calibre  des  vaisseaux, 
atteint  souvent  plus  ou  moins  la  totalité  du  système  vasculaire  de  l'œil,  se 
combine  avec  des  dégénérescences  graisseuses  de  la  sclérotique,  des 
I  troubles  de  filtration,  et  l'on  sent  qu'une  conséquence  presque  inévitable  de 
j  tous  les  processus  glaucomateux  est  la  transformation  cataracteuse  du 
|  cristallin. 

En  outre,  la  perturbation  dans  la  nutrition  et  la  succulence  du  cristallin 
indispensable  pour  assurer  sa  transparence,  peut  résulter  de  vices  circu- 
I  laloires  généralisés,  que  M.  Michel  (1)  rapporte  surtout  à  des  altérations 
de  sclérose  des  parois  de  la  carotide.  Le  fait  est  indéniable  que  l'on  ren- 
contre le  marasme  cristallinien  sur  des  [sujets  qui  ne  présentent  aucun  signe 
|  autre  de  sénilité  précoce.  On  est  même  quelquefois  frappé  de  l'aspect  de 
santé  parfaite  que  présentent  certains  sujets  cataractés.  Une  exploration 
!  attentive  de  leur  appareil  circulatoire,  laisse  ici  fréquemment  découvrir  la 
i  cause  dans  des  changements  de  leurs  parois  artérielles,  surtout  du  côté  des 
carotides.  Il  est  vrai  que,  pour  acquérir  une  habitude  suffisante  au  toucher, 
î  il  faut  s'exercer  fréquemment,  mais  cette  habitude  prise,  on  reconnaîtra  faci- 
lement que  lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  unilatérales,  ou  de  cataractes  beau- 
coup plus  avancées  sur  un  œil,  la  carotide  primitive  du  même  côté  présente 
fréquemment  des  signes  irrécusables  de  sclérose  de  ses  parois,  de  rapetis- 
sement de  calibre,  de  tortuosité  (2). 

Il  ne  paraît  pas  peu  vraisemblable  que  les  troubles  circulatoires,  dans  la 
carotide  primitive  d'un  seul  côté,  puissent  retentir  de  préférence  sur  l'œil 
et  le  cristallin  du  côté  correspondant,  de  même  qu'on  ne  saurait  nier  que  le 
changement  dans  la  transparence  des  cristallins  donne  fréquemment  le  signal 
pour  des  troubles  circulatoires  dont  des  attaques  apoplectiformes  repré- 
sentent la  terminaison.  11  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  l'ergotisme,  qui, 
dans  ses  manifestations,  peut  aboutir,  par  constriction  et  oblitération  vascu- 
laire, à  la  gangrène  des  extrémités,  est  signalé  comme  un  des  agents  provo- 
quant la  cataracte. 

(1)  Das  Verhalten  des  Auges  bei  Stoerungen  im  circulationsgebiete  der  Carotis.  Bei- 
\trage  zur  Ophthalmologie.  Festschfift  zu  Ehren.  Prof.  Hornër's.  Wiesbaden,  1881.  p.  1. 

(2)  Les  observations  de  M.  Michel  se  rapportent  à  53  cas  qui  se  répartissent  de  la  ma- 
nière suivante  :  dans  14  cas  il  se  rencontre  une  cataracte  unilatérale  et  la  sclérose  caroti- 
dienne  prédominait  ou  existait  exclusivement  du  côté  où  siégeait  la  cataracte  ;  dans  21  cas 
de  cataracte  double,  la  cataracte  était  plus  précoce  etplus  avancée  sur  le  côté  où  la  sclérose 
carolidienne  se  trouvait  plus  accusée  ;  dans  9  cas  de  développement  simultané  et  égal  de 
la  cataracte,  la  sclérose  se  présentait  à  un  degré  identique  sur  les  deux  carotides;  enfin 
clans  8  cas  la  cataracte  coïncidait  avec  une  sclérose  carotidiennc  et  un  gonflement  de  la 

!  glande  thyroïdienne. 
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Toute  l'attention  des  praticiens  doit  donc  se  porter  sur  la  circulation  géné- 
rale, et  particulièrement  sur  celle  des  carotides.  La  présence  de  l'albumine 
en  quantité  constante  dans  les  urines  (sans  axes  de  fibrine)  éveillera  aussi 
notre  attention  sur  un  vice  cardiaque,  et  l'on  n'oubliera  pas  combien  l'alcoo- 
lisme prédispose  à  l'artériosclérose  généralisée  sur  des  sujets  avancés  en 
âge  pour  donner  lieu  au  développement  de  la  cataracte  cachectique,  sans 
que  pour  cela  la  composition  chimique  et  anatomique  du  sang  ait  subi  une 
modification  sensible. 

Vouloir  expliquer  par  ces  vices  circulatoires  et  la  plus  ou  moins  grande 
prédisposition  que  peuvent  y  présenter  les  divers  sujets,  la  prédisposition 
héréditaire  à  la  cataracte  (Michel),  nous  paraît  peu  heureux. 

Pour  ce  qui  regarde  la  composition  chimique  du  sang  comme  cause 
prédisposante  au  développement  de  la  cataracte  par  retentissement  sur  la 
qualité  chimique  des  liquides  ambiants  du  cristallin,  nous  devons  parler  ici 
de  deux  formes  de  cataractes  :  la  diabétique  et  la  néphrétique. 

La  cataracte  diabétique  se  rencontre  relativement  rarement,  ou  du  moins, 
même  en  procédant  d'une  façon  assez  méthodique  à  l'examen  des  urines 
pendant  un  temps  suffisamment  long  pour  poser  chez  nos  malades  le  diagnostic 
du  diabète,  comme  étiologie  des  troubles  cristalliniens.  On  doit  regarder 
comme  un  peu  fantaisiste  l'appréciation  de  de  Graefe,  qui  estime  le  chiffre 
des  cataractes  diabétiques  à  25  pour  100  de  toutes  les  cataractes;  même 
l'estimation  à  4  pour  100  (Segen)  ou  à  3  pour  100  (J.  Mayer)  est  entachée 
d'exagération.  Bien  plus  voisin  de  la  vérité  est  le  chiffre  de  0,6  pour  100  de 
Fauconneau-Dufresne,  car,  comme  0.  Becker,  qui,  sur  00  000  malades,  ne 
trouve  que  6  diabétiques  et  ii  cataractes,  nous  voyons,  dans  notre  tableau 
de  la  répartition  des  divers  genres  de  cataractes,  sur  40000  malades, 
16  personnes  atteintes  de  cataracte  diabétique,  c'est-à-dire  0,04  pour  100. 

C'est  ici  l'occasion  de  se  demander  si  l'on  doit  regarder  la  cataracte,  chez 
des  personnes  ayant  dépassé  la  cinquantaine  et  atteintes  de  diabète,  comme 
réellement  due  au  diabète,  d'autant  plus  que  chez  ces  diabétiques  âgés, 
la  cataracte  ne  se  différencie  en  rien  comme  caractères  anatomiques  de  la 
cataracte  sénile.  Nous  nous  sommes  habitués  à  envisager  tout  ce  qui  se  ren- 
contre de  morbide  chez  un  syphilitique  comme  appartenant  à  la  syphilis, 
toute  altération  morbide  d'un  diabétique  comme  se  rapportant  à  cette  ma- 
ladie :  il  serait  temps  d'en  finir  avec  ces  procédés  routiniers. 

Malheureusement  nous  ne  trouvons  pas  (comme  pour  la  syphilis,  une 
forme  caractéristique  d'iritis)  chez  les  diabétiques  jeunes,  une  cataracte  de 
forme  particulière,  et,  avec  raison,  M.  Otto  Becker  fait  observer  que  la  cata- 
racte, envisagée  par  M.  Foerster  comme  caractéristique,  n'est  que  la  cata- 
racte molle,  débutant  dans  les  couches  corticales  sous-capsulaires,  et  lais- 
sant, pendant  un  certain  temps,  le  noyau  transparent,  qui  finit  par  subir  le 
même  ramollissement  par  transformation  cataracteuse.  Suivant  M.  Foerster, 
«  la  couche  corticale,  s'opacifiant  tout  d'abord,  est  juxtaposée  à  la  capsule; 
un  halo  mince  gris  bleuté  s'étale  le  long  de  toute  la  surface  antérieure  du 
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cristallin,  et  sa  juxtaposition  au  bord  pupillaire  prouve  qu'il  existe  dans 
les  couches  les  plus  externes  de  la  masse  corticale.  A  part  l'arrangement  en 
secteurs  qui  accompagne  constamment  l'opacification  de  cette  couche  super- 
ficielle, elle  présente  une  teinte  absolument  homogène.  Mais,  tandis  que  la 
production  des  facettes  des  secteurs  de  la  surface  du  cristallin  représente 
autrement  une  des  dernières  phases  de  la  transformation  cataracteuse,  elle  se 
montre  ici  dès  le  début.  Le  noyau  et  les  couches  profondes  de  la  masse  cor- 
ticale sont  ici  encore  complètement  transparents,  ainsi  qu'on  le  reconnaît 
nettement  à  l'éclairage  oblique  et  par  la  lumière  qui  traverse  ces  parties. 
Pendant  l'espace  de  peu  de  semaines,  l'opacité  se  propage  alors  aux  couches 
situées  plus  profondément  dans  le  cristallin,  et  il  se  développe  finalement 
!  une  cataracte  dépourvue  de  noyau,  bleuâtre  et  molle,  qui  ne  se  différencie 
eu  général  plus  de  celle  des  jeunes  sujets.  Toujours  cette  transformation 
cataracteuse  a  lieu  sur  les  deux  yeux.  «  Je  ne  l'ai,  continue  M.  Foerster,  ren- 
contrée que  chez  des  jeunes  diabétiques,  à  peu  près  jusque  vers  vingt-quatre 
à  vingt-six  ans,  et  l'aspect  du  cristallin  est  tellement  caractéristique  au 
début  de  ce  processus,  que  j'ai  plusieurs  fois,  par  suite  de  cet  examen,  pu 
prédire  la  présence  de  sucre  dans  l'urine.  » 

A  cela  nous  ferons  remarquer  que  nous,  qui  disposons  d'un  matériel  cli- 
nique considérable,  pour  lequel  le  chiffre  des  cataractes  est  double  de  celui 
d'autres  cliniques  (12  pour  100  au  lieu  de  6  pour  100),  nous  rencontrons, 
avant  vingt-six  ans,  un  nombre  si  restreint  de  cataractes,  que  la  comparaison 
avec  le  chiffre  insignifiant  de  cataractes  diabétiques  des  jeunes  sujets  sera 
bien  difficile  à  établir,  à  moins  d'avoir  pris  par  écrit  une  description  détaillée 
de  chaque  cas.  Combien  de  fois  M.  Foerster  aura-t-il  donc  pu  prédire  la 
présence  de  sucre  chez  de  jeunes  sujets  si,  à  l'instar  de  ce  qui  se  passe  chez 
nous  d'après  notre  statistique,  une  seule  cataracte  diabétique  se  présente 
chez  un  sujet  âgé  de  moins  de  trente  ans,  parmi  40000  malades,  car  com- 
bien de  quarantaines  de  mille  malades  défilent  donc  devant  le  clinicien  le 
plus  occupé!  C'est  donc  juger  plutôt  théoriquement  la  question  que  de  se 
croire  autorisé  de  mémoire  à  établir  entre  les  cataractes  des  jeunes  sujets 
non  diabétiques  et  diabétiques  la  moindre  différence  (1). 

I*' 

(1)  M.  Otto  Becker  (loc.  cit.,  p.  164),  qui  a  fait  de  l'étude  du  cristallin  son  sujet  de  pré- 
dilection, s'exprime  de  la  manière  suivante  :  «  En  résumant  tout  ce  que  m'a  donné  ma  propre 
observation  et  celle  empruntée  à  la  description  des  autres,  le  développement  de  la  cata- 
racte des  jeunes  diabétiques  s'opère  de  la  manière  suivante  :  Tout  d'abord  la  zone  équa- 
toriale  se  trouble,  alors  dans  la  plupart  des  cas  il  se  produit  au  début  une  opacité  dans 
les  couches  corticales  postérieures,  et,  lorsque  celle-ci  s'est  développée,  une  semblable  ap- 
paraît dans  les  couches  antérieures.  Contrairement  à  ce  qui  se  produit  pour  la  cataracte 
sénile  où  l'opacité  corticale  s'adjoint  à  la  sclérose  du  noyau,  mais  en  harmonie  avec  ce  qui 
se  passe  pour  la  plupart  des  cataractes  molles  à  évolution  rapide,  ce  sont  d'abord  les  cou- 
ches sous-jacentes  à  la  capsule  les  plus  périphériques  qui  sont  atteintes.  A  ce  moment  l'on 
ne  peut  constater  ni  gonflement  ni  ramollissement  du  cristallin,  et  pourtant  il  faut  convenir 
que  très  promptement  le  dessin  de  l'étoile  du  cristallin  apparaît.  Mais  je  considère  juste- 
ment ce  symptôme  qu'on  rencontre  aussi  dans  toutes  les  autres  cataractes  molles,  comme 
le  premier  signede  l'aspiration  d'eau  par  le  cristallin  », 
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Seul  l'examen  chimique,  après  l'extraction,  trouvera  dans  la  cataracte 
diabétique  des  traces  de  sucre  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  d'autres  cata- 
ractes, et  la  présence  du  sucre  sera  d'autant  plus  accusée  qu'au  moment 
de  l'opération  le  patient  excrétait  une  plus  grande  quantité  de  sucre;  aussi 
ne  faudra-t-il  pas  s'étonner  si,  à  un  moment  de  forte  diminution  du  sucre 
dans  les  urines,  les  traces  en  étaient  introuvables  dans  le  cristallin,  comme 
cela  s'est  rencontré  7  fois  sur  24  cas  que  renferme  le  tableau  dressé  par 
M.  Becker  (loc.  cit.,  p.  166). 

Comment  la  présence  du  sucre  dans  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré, 
et  son  passage  dans  le  cristallin  agissent-ils?  En  transportant  les  expé- 
riences assez  grossières  pratiquées  sur  les  animaux,  sur  le  cadavre  et  sur 
les  cristallins  extraits  de  l'homme  dans  le  domaine  clinique,  nous  avons 
exposé  (p.  840)  que  les  milieux  de  l'œil  devraient  renfermer  2  pour  100  de 
sucre  pour  troubler  le  cristallin  par  soustraction  d'eau,  fait  qui  ne  se  pré- 
sente jamais,  et  que  les  milieux  peuvent  déjà  montrer  une  quantité  assez 
accusée  de  sucre  (0,5  pour  100  d'après  Deutschmann)  sans  produire  de 
trouble  dans  le  cristallin.  Évidemment  il  n'y  a  pas  de  comparaison  à  établir 
entre  une  expérience  sur  un  cristallin  extrait  ou  dans  un  œil  énucléé,  où  l'on 
veut  déterminer  la  quantité  de  sucre  nécessaire  pour  produire  rapidement 
une  cataracte,  et  la  soustraction  fort  lente  et  continue  que  peut  présenter, 
ainsi  que  le  fait  observer  M.  Heubel,  même  une  quantité  de  sucre  infiniment 
moins  élevée  que  celle  que  nécessiteraient  les  expériences  précitées. 

L'hypothèse  de  Claude  Bernard  que  la  concentration  du  sang  devrait,  par 
la  soustraction  d'eau  qu'elle  fait  subir  au  cristallin,  déterminera  elle  seule 
la  formation  de  la  cataracte,  est  déjà  réfutée  par  le  fait  que  la  production  de 
la  cataracte  n'est  nullement  en  rapport  avec  l'intensité  du  diabète,  et  que  le 
chiffre  des  diabétiques  cataractés  est  relativement  fort  peu  élevé  II  est  donc 
indispensable  que,  chez  certains  diabétiques,  le  cristallin  présente  des  con- 
ditions anatomiques  qui  rendent  la  présence  de  faibles  quantités  de  sucre 
dans  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré  particulièrement  préjudiciable  pour 
le  maintien  de  sa  transparence. 

Le  lien,  pour  expliquer  la  production  de  la  cataracte,  qui  ne  se  rencontre 
que  chez  un  nombre  relativement  fort  peu  élevé  de  diabétiques,  nous 
échappe  pour  le  moment  encore  absolument,  el  on  n'est  guère  plus  avancé 
en  déclarant,  avec  M.  Becker  «  qu'il  existe  un  certain  nombre  d'affections 
constitutionnelles  de  l'organisme  qui,  altérant  la  composition  du  sang  et  de 
la  lymphe,  fournissent  au  cristallin  un  matériel  nutritif  anormal,  et  don- 
nent, dans  certains  cas,  lieu  à  la  formation  de  la  cataracte.  Parmi  celles-ci 
se  trouve  le  diabètes  mellitus.  »  Cette  idée,  les  anciens  a  formulaient 
d'une  manière  absolument  identique  sans  connaître  la  présence  du  sucre 
ni  dans  le  sang,  ni  dans  les  milieux  de  l'œil. 

Parmi  les  affections  constitutionnelles,  celle  qu'on  a  en  dehors  du  diabète 
le  plus  fait  intervenir  dans  la  production  de  la  cataracte,  c'est  la  néphrite 
chronique,  et  M.  Deutschmann,  pour  faire  pendant  à  la  cataracte  diabé- 
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i  tique,  a  créé  le  nom  de  cataracte  néphrétique.  Nous  avons,  au  début  de 
cette  étude,  admis  comme  prédisposition  au  développement  de  la  cataracte 
les  lésions  cardiaques,  et  principalement  la  dégénérescence  athéromateuse 
des  gros  troncs  artériels  (Michel)  (1).  Il  faudrait,  dans  une  statistique, 
éliminer  tout  d'abord  les  cas  où  l'albuminurie  se  rattache  à  pareilles  lé- 
sions, et  fournit  un  lien  bien  plus  utilisable  pour  expliquer  le  marasme 
cristallinien  que  ne  le  fait  la  présence  d'une  quantité  minime  plus  no- 
table d'albumine  dans  les  milieux  de  l'œil.  M.  Deutschmann  (2)  s'appuie, 
!    du  reste,  sur  des  chiffres  si  petits,  que  les  probabilités  mathématiques 
j   sont  loin  d'être  sauvegardées,  car,  sur  226  cataractes,  il  trouve  11,1  pour  100, 
|   dont  la  lésion  rénale  est  déduite  de  la  présence  de  l'albumine;  la  néphrite, 
|   confirmée  par  la  présence  de  cylindres  de  fibrine,  ne  se  trouve  que  dans 
5  pour  100.  M.  Landsberg  (3),  qui,  d'après  Charcot,  n'admet  même  pas  la 
présence  des  cylindres  fibrineux  comme  un  signe  indiscutable  de  la  né- 
phrite, trouve,  sur  327  cas,  17  malades  qu'on  peut  déclarer  brighliques, 
|   mais  seuls,  5  de  ces  malades  ne  montraient  pas  d'autres  complications;  il 
J   reste  donc  12,  dont  5  étaient  simultanément  atteints  d'hypertrophie  du 
j   ventricule  gauche,  2  de  vices  des  valvules  mitrales  et  d'hypertrophie  du 
i    ventricule  droit,  2  d'endocardite  chronique,  2  de  troubles  digestifs  et  1  de 
cirrhose  du  foie. 

Avant  de  créer  le  nom  de  cataracte  néphrétique,  on  aurait  tout  d'abord  dû 
établir  quelle  est  la  proportion  des  cataractes  chez  les  personnes  atteintes  de 
maladie  de  Bright  ;  elle  doit  être  évidemment  minime  parce  que,  jusqu'à 
présent,  elle  a  échappé  aux  cliniciens  les  plus  expérimentés.  Il  ne  suffit  pas, 
comme  M.  •  Deutchsmann  le  pense,  d'établir  la  fréquence  de  l'albuminurie 
chez  les  vieillards  cataractés  et  de  la  mettre  en  opposition  avec  la  fréquence 
de  l'albuminurie  ou  de  la  néphrite  chez  des  vieillards  (non  cataractés)  en 
général. 

Mais  aurait-on  même  établi  une  coïncidence  aussi  évidente  de  la  transfor- 
mation cataracteuse  avec  les  altérations  inflammatoires  et  dégénératives  des 
reins,  comme  cela  est  prouvé  pour  les  diabétiques,  aurait-on  comme  consé- 
quence de  cet  état  démontré  un  accroissement  de  la  quantité  d'albumine 
que  renferment  les  milieux  de  l'œil,  qu'on  n'en  saurait  encore  tirer  aucune 
déduction  sur  l'influence  directe  de  cet  accroissement  d'albumine  dans  les 
j  humeurs  aqueuse  et  vitreuse  sur  la  production  de  la  cataracte,  car  il  reste 
démontré  que  cet  accroissement  seul  ne  suffit  pas,  attendu  que  le  chiffre  des 
brighliques  cataractés  est  infiniment  restreint,  comparativement  à  ceux 
pour  lesquels  le  changement  chimique  des  milieux  de  l'œil  qui  en  dérive  ne 
fait  courir  aucun  danger  à  la  transparence  de  leur  cristallin. 
Il  nous  reste  au  point  de  vue  étiologique  à  envisager  certains  états  mor- 

(1)  Fait  déjà  signalé  par  nous  en  1868  (deuxième  édition,  t.  II,  p.  118). 

(2)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XXIX,  3,  p.  196. 

(3)  Ibid.,  t.  XXX,  4, 
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bides  où  la  soustraction  d'eau  que  subit  le  sang  doit  être  regardée  comme  la 
cause  de  la  cataracte.  —Il  n'existe  pas,  à  coup  sûr,  d'affection  où  le  sang 
perde,  en  un  temps  donné,  une  aussi  grande  quantité  d'eau  que  dans  le 
choléra.  Il  en  résulte  que,  dans  cette  maladie,  le  sang,  pour  se  réparer, 
doit  attirer,  en  quelque  sorte,  avec  avidité  l'eau  qui  fait  partie  des  sucs 
parenchymaleux.  Toutefois  nous  devons  avouer  que,  jusqu'à  présent,  les 
auteurs  n'ont  pas  encore  observé  chez  les  cholériques  de  troubles  de  trans- 
parence du  cristallin.  La  rapidité  avec  laquelle  les  troubles  de  la  circulation 
entraînent  la  mort  est  peut-être  la  cause  pour  laquelle  on  n'a  pas  encore 
observé  de  cataracte  dans  le  choléra.  Si,  en  pareil  cas,  des  troubles  cristal- 
liniens  se  sont  produits,  ils  devaient,  comme  sur  les  animaux,  disparaître 
peu  de  temps  après  la  mort  ou  après  la  guérison  de  l'attaque,  vu  qu'il  ne 
s'effectue  probablement  pas  ici  d'autres  changements  anatomiques  qu'une 
production  de  vacuoles  susceptibles  de  disparaître. 

Nous  avons  déjà  mentionné  l'ergotisme  parmi  les  affections  portant  un 
préjudice  marqué  à  la  circulation  générale,  M.  Ignace  Meyer  (4)  a  publié 
des  observations  très  concluantes  d'après  lesquelles  il  est  constant  que  ï'erl 
gotisme  prédispose  au  développement  de  la  cataracte. 

Le  symptôme  le  plus  marquant  signalé  par  M.  I.  Meyer  chez  les  personnes 
affectées  d'ergolisme  qui  furent  plus  tard  atteintes  de  cataracte,  consiste 
dans  des  crampes,  parfois  très  violentes,  avec  contracture  consécutive  et 
anesthésie  des  pieds.  Ces  troubles  nerveux  font  involontairement  penser  aux 
phénomènes  du  même  ordre  qui  s'observent  chez  les  animaux  auxquels  on 
ingère  une  certaine  quantité  de  sel  gemme  et  au  sang  desquels  on  enlève 
ainsi  une  forte  proportion  d'eau.  Ces  mêmes  crampes  se  produisent  chez  les 
cholériques.  Les  malades  offraient  en  outre  une  coloration  blanche  ou  jau- 
nâtre de  la  peau,  sensiblement  refroidie.  Si  l'on  pense  encore  à  la  séche- 
resse du  gosier  et  à  la  fréquence  des  gangrènes  cutanées  qui  s'observent 
dans  l'ergotisme,  on  ne  peut  s'empêcher  d'être  frappé  de  l'analogie  de  ces 
accidents  avec  ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  la  soustraction  d'une 
grande  quantité  d'eau  aux  différents  tissus,  dans  un  espace  de  temps  limité. 
Ici  cependant  on  pourrait  attribuer,  à  la  rigueur,  à  une  cause  locale  les 
troubles  circulatoires  qui  retentissent  dans  le  cristallin. 

Peu  de  temps  avant  l'intéressante  découverte  de  M.  I.  Meyer,  M.  de  Ville- 
brand  (2)  avait  avancé  que  l'ergot  de  seigle  possède  une  action  spéciale  sur 
les  fibres  musculaires  lisses,  et  l'avait  recommandé  contre  les  paralysies 
de  l'accommodation  pour  activer  les  contractions  du  muscle  ciliaire.  En 
rapprochant  ces  deux  faits,  on  pourrait  supposer  que  l'ergotisme  se  com- 
plique d'un  état  spasmodique  fréquemment  répété  de  l'appareil  musculaire 
du  cristallin,  état  qui  a  très  probablement  pour  effet,  d'après  les  belles  re- 
cherches de  MM.  Otto  Becker  (1)  et  Leber  (2),  de  diminuer  la  quantité  du 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  1862,  Bd  VIII,  A.  2,  S.  120. 

(2)  ibid.,  t.  IV,  A.  1,  s.  m. 
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sang  qui  afflue,  pour  la  nutrition  de  la  lentille,  vers  les  parties  antérieures 
du  tractus  uvéal,  de  rétrécir  l'espace  périlenticulaire  et,  par  conséquent, 
d'altérer  cette  nutrition.  Si  l'on  veut  rapporter  à  une  cause  locale  les 
troubles  de  transparence  du  cristallin  qui  sont  produits  par  l'ergotisme,  celle 
que  nous  venons  de  supposer  nous  semble  bien  plus  naturelle  que  celle  de 
M.  I.  Meyer,  qui  accuse  les  contractions  spasmodiques  des  muscles  externes 
de  la  production  de  la  cataracte.  Une  contraction  partielle  et  plus  ou  moins 
permanente  telle  que  la  réclame  la  correction  de  l'astigmatisme  par  modi- 
fication de  courbure  du  cristallin  vient  encore  tout  récemment  d'être  mise 
en  avant  comme  cause  de  la  cataracte  (Vacher). 

Tandis  que,  dans  les  affections  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  nous 
avons  regardé  la  production  de  la  cataracte  comme  le  résultat  de  la  sous- 
traction d'une  certaine  quantité  d'eau  aux  parenchymes,  soustraction  com- 
pensatrice de  la  déperdition  d'eau  subie  par  la  masse  du  sang,  dans  le 
marasme  sénile,  au  contraire,  la  diminution  survenue  dans  la  proportion 
d'eau  que  contiennent  les  tissus  résulte  de  l'insuffisance  de  l'afflux  sanguin 
qui  s'opère  vers  ces  parties.  L'embarras  et  le  ralentissement  de  la  circula- 
tion par  les  altérations  séniles  du  cœur,  de  ses  orifices  et  de  V aorte  (3), 
l'élargissement  des  veines,  l'affaiblissement  de  l'élasticité  propre  des  vais- 
seaux, enfin  l'imperméabilité  d'une  portion  du  système  vasculaire  (Durand- 
'  Fardel)  (4),  voilà  autant  de  faits  qui  rendent  bien  compte  de  l'amoindrisse- 
ment qu'on  observe  dans  l'huméfaction  des  tissus.  M.  le  docteur  C.  Platzer 
a  examiné  à  ma  clinique,  à  partir  du  mois  de  juin  1885  jusqu'à  la  fin  du 
mois  d'août,  tous  les  cas  de  cataracte  qui  se  sont  présentés,  pource  qui 
concernait  leur  système  circulatoire.  Le  nombre  des  cas  était  de  108.  Le 
tableau  dressé  de  ces  examens  a  donné  un  résultat  qui  concorde  sensible- 
ment avec  celui  du  professeur  Michel,  exposé  dans  son  travail  original  et 
dans  la  thèse  de  son  élève. 

Il  existe  peu  de  parties  du  corps  où  les  altérations  séniles  des  vaisseaux 
soient  aussi  prononcées  que  dans  l'œil.  Qu'y  a-t-il  donc  de  surprenant  à  ce 
qu'elles  retentissent  tout  d'abord  sur  un  organe,  tel  que  le  cristallin,  dont 
la  nutrition  si  délicate  est  très  intimement  liée  à  l'intégrité  de  la  circula- 
tion sanguine  locale?  Ajoutons  que  les  recherches  de  feu  H.  Millier  et  de 
MM.  Donders  et  Coccius  ont  fait  connaître  une  altération  sénile  particulière 
à  l'œil,  consistant  dans  l'épaississement  des  membranes  vitreuses  que  cet 
organe  contient  et  dans  la  superposition  à  ces  dernières  de  productions  de 
même  nature.  Rien  de  plus  naturel  que  d'attribuer  encore  à  ces  phénomènes 

(1)  Ueber  die  Lageu.  Function  der  Ziliarfortsàtze,  etc.  (Wien.  Med.  Jahrbiicher,  1863, 
S.  149,  et  ibid.,  1864  S.  3). 

(2)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XI,  A.  1,  S.  26. 

(3)  C'est  cette  idée  exposée  nettement  dans  la  seconde  édition  de  cet  ouvrage  et  formulée 
d'une  manière  identique  dans  cette  édilion  t.  XII,  (voy.  p.  851)  que  M.  Michel  a  poursuivie 
ultérieurement. 

(4)  Traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  vieillards.  Paris,  1854  p.  705. 
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le  pouvoir  d'entraver  les  courants  endosmotiques  par  lesquels  le  cristallin 
reçoit  ses  matériaux  de  nutrition,  et  de  diminuer  ainsi  la  quantité  d'eau 
nécessaire  à  la  conservation  de  sa  transparence. 

D'ailleurs,  les  caractères  principaux  de  toute  cataracte  sénile  sont,  à 
proprement  parler,  ceux  d'un  dessèchement  véritable.  Dans  les  cas  où, 
chez  les  vieillards,  les  masses  corticales  présentent  des  altérations  plus 
profondes  et  perdent  complètement  leur  structure  anatomique,  de  manière 
à  ne  plus  former  qu'une  sorte  de  détritus,  on  admet  actuellement  pourtant 
une  simple  déperdition  d'eau  du  noyau  comme  l'origine  de  modifications 
chimiques  très  complexes,  dans  lesquelles  l'élément  anatomique  primitif 
du  cristallin  a  fini  par  disparaître.  Nous  persistons  donc  à  envisager  la 
cataracte  sénile  comme  une  véritable  forme  de  gangrène  avec  ses  deux 
variétés,  la  gangrène  sèche  et  la  gangrène  humide. 

En  terminant,  il  nous  semble  à  propos  de  signaler  les  connexions  qui 
existent  entre  les  lésions  de  l'appareil  cristallinien  et  certaines  altérations 
de  la  peau  (1).  A  ce  propos  déjà,  nous  avons  fait  mention  de  la  gangrène 
tégumentaire  qu'on  rencontre  dans  le  diabète,  le  choléra-morbus,  l'ergo- 
tisme,  et  que  nous  retrouvons  comme  un  symptôme  assez  commun  dans  le 
marasme  sénile.  En  dehors  de  celte  altération,  chacun  sait  qu'on  observe 
assez  souvent,  dans  les  mêmes  états  morbides  et  dans  le  marasme  sénile, 
des  affections  cutanées  moins  graves  (surtout  l'eczéma),  simultanément  avec 
le  développement  de  la  cataracte.  Si,  enfin,  une  déperdition  d'eau  très  ra- 
pide, comme  celle  dont  le  choléra  offre  un  exemple,  altère  si  notablement 
l'élasticité  et  la  turgescence  de  la  peau,  que  les  plis  soulevés  sur  le  dos  de 
la  main  et  au  cou  ne  s'affaissent  qu'à  la  longue,  pourquoi  n'admettrait-on 
pas  une  analogie  lointaine  d'effets  produits  entre  cette  maladie  et  le  marasme 
sénile,  où  cette  persistance  des  plis  cutanés  produits  artificiellement  est  un 
symptôme  constant,  -sans  cesse  rapporté  dans  les  observations  de  cataracte 
des  vieillards  ? 

Il  est  bien  difficile  de  donner  quelques  données  valables  par  la  répartition 
de  la  cataracte  parmi  les  diverses  classes  de  la  société  et  de  se  rendre 
compte  si  certaines  professions  prédisposent  à  l'évolution  de  cette  maladie. 
De  tout  temps  on  a  regardé  les  ouvriers  exposés  à  une  très  grande  chaleur, 
par  suite  à  de  très  fortes  transpirations,  comme  exposés  à  contracter  la  cata- 
racte. Il  est  utile  de  rappeler  qu'on  veut  avoir  vu  hâter  l'évolution  de  la  ca- 
taracte débutante  par  les  transpirations  artificielles  fréquentes  et  provoquées 
au  moyen  des  injections  avec  la  pilocarpine  (Landsberg).  On  cite  de 
même  comme  favorisant  la  cataracte  la  chaleur  rayonnante  à  laquelle  cer- 
tains métiers,  comme  celui  des  souffleurs  de  verre,  expose  fréquemment 


(1)  Cette  corrélation  de  la  cataracte  avec  certaines  affections  cutanées  a  été  plus  tard 
reprise  par  M.  Rothraund  (Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XIV,  1,  p.  159).  Il  s'agit  d'une  maladie 
cutanée  mal  définie  qui  se  présentait  dans  les  premiers  mois  de  la  vie  simultanémeut  avec 
la  cataracte. 


ALTÉRATIONS  DE  NUTRITION  DU  CRISTALLIN. 


xr,:; 


les  yeux,  et  on  rapporte  des  observations  plus  ou  moins  sujettes  à  caution  où 
un  séjour  de  peu  de  durée  dans  un  milieu  surchauffé  et  à  chaleur  rayon- 
nante (four  à  plâtre)  aurait  donné  lieu  à  l'évolution  instantanée  de  la  cata- 
racte. 

Il  est  de  même  excessivement  difficile  de  se  renseigner  sur  la  répartition 
géographique  des  maladies  du  cristallin  lorsqu'on  ne  veut  se  tenir  qu'aux 
rapports  cliniques  isolés  partant  des  diverses  contrées.  Il  est  pourtant  dé- 
montré que  les  pays  vignobles  sont  aussi  ceux  où  l'on  rencontre  le  plus 
grand  nombre  de  cataractes.  Rien  de  précis  sur  la  répartition  de  cette  ma- 
ladie dans  les  pays  du  Nord  comparativement  aux  pays  chauds.  La  bien  moins 
grande  longévité  dans  les  régions  tropicales  explique  pourquoi  l'on  ne  signale 
pas  une  prédisposition  plus  notable  à  la  cataracte  (comme  on  devrait  théori- 
quement s'y  attendre)  en  comparant  la  fréquence  de  cette  maladie  dans  les 
pays  du  Nord.  Tout  en  tenant  compte  de  la  densité  de  la  population,  des 
moyens  de  facilité  de  transport,  on  pratique  un  nombre  infiniment  plus 
considérable  d'extractions  de  cataracte  à  Saint-Pétersbourg  qu'à  Rio  de 
Janeiro. 

Ce  qui  rend  si  difficile  à  élucider  ces  questions,  c'est  que  la  personnalité 
qui  recueille  les  chiffres  pour  la  statistique,  les  conditions  d'appui  officiel 
plus  ou  moins  puissantes  pour  recruter  le  matériel  des  malades  influencent 
sensiblement  le  résultat  que  donne  la  statistique.  En  outre,  ces  résultats  se  mo- 
difient notablement  dès  qu'on  arrive  à  manier  des  chiffres  plus  considérables. 
Ainsi,  lorsque  je  fis  faire  sur  un  nombre  de  13  290  malades,  pour  la  mono- 
graphie de  M.  Otto  Recker  (Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  470),  la  répartition  des 
diverses  formes  de  cataractes,  on  trouva  un  nombre  pour  100  de  maladies 
du  cristallin  de  16, 5  comparativement  au  chiffre  des  malades.  Lorsque  ré- 
cemment (voyez  plus  loin  pour  les  tableaux)  je  fis  compulser  à  cet  égard  un 
chiffre  trois  fois  plus  considérable,  les  maladies  du  cristallin  ne  présen- 
tèrent pour  40  000  malades  que  12,09  pour  100.  Ce  chiffre  se  serait  cer- 
tainement encore  sensiblement  réduit,  si  l'on  avait  recueilli  sur  un  égal 
nombre  d'années  le  double  de  malades,  car  si  je  consulte  mes  livres  d'opé- 
rations, je  vois  que  le  chiffre  des  opérations  de  cataractes  ne  se  trouve  nul- 
lement accru  en  comparaison  de  l'accroissement  du  chiffre  des  consultants. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  chiffre  pour  100  varie  donc  sensible- 
ment même  déjà  pour  une  seule  et  même  personne  suivant  le  nombre  de 
malades  qu'on  comprend  dans  une  statistique,  et  qu'à  mesure  que  le  matériel 
d'une  clinique  s'accroît,  aucune  proportion  n'est  maintenue  entre  cet  accrois- 
sement et  la  proportion  pour  100  des  maladies  du  cristallin. 

Celte  proportion,  M.  Cohn(l)  l'évalue  suivant  une  période  de  cinq  années 
de  5,5  à  6,1  pour  100.  En  consultant  le  tableau  dressé  par  M.  Recker  (G raefe- 
Saemisch,  t.  V,  p.  305-306)  nous  ne  trouvons  sur  129  414  malades  que  4,9 
pour  100  de  maladies  du  cristallin.  La  différence  la  plus  choquante  se  ren- 


(I)  Jahresbericht  di  Negel,  1872,  p.  168. 
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contre  juste  entre  deux  praticiens  qui  exercent  à  proximité  de  quelques  lieues 
l'un  de  l'autre:  ainsi  Alex.  Pagenstecher  signale  sur  14619  maladies  oculaires 
observées  à  Wiesbaden,  9,3  pour  100  d'affections  cristalliniennes,  tandis  que 
son  voisin,  M.  Steffan,  à  Francfort,  n'observe  sur  32  595  malades  que  4,2 
pour  100  d'affections  du  cristallin.  Même  en  tenant  compte  de  la  réduction 
qu'apporte  ici  la  compulsion  d'un  chiffre  bien  plus  notable  de  malades  sur 
l'évaluation  pour  100  de  maladies  du  cristallin,  on  voit  que  dans  une  seule 
et  même  région  les  renseignements  donnés  par  un  seul  confrère  auraient 
conduit  à  une  déduction  au  point  de  vue  de  la  répartition  géographique  de 
la  cataracte  absolument  différente. 

Bien  plus  concluant  est  le  résultat  lorsqu'un  seul  et  même  opérateur  exerce 
à  diverses  époques  dans  divers  pays  comme  cela  est  arrivé  pour  M.  Knapp 
qui,  à  Heidelberg,  trouve  sur  10  004  maladies  7,6  pour  100  d'affections  cris- 
talliniennes, et  à  New-York  sur  6379  maladies  oculaires  que  5,5  de  maladies 
du  cristallin,  chiffre  pour  100  qui  serait  encore  sensiblement  inférieur 
si  le  nombre  des  maladies  avait  été  égal  à  celui  des  maladies  observées  à 
Heidelberg. 

ARTICLE  III 

DES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS  DE  CATARACTE. 

A.  —  Cataracte  molle,  liquide,  juvénile  (Phacohydropisie). 

La  cataracte  entièrement  molle,  ou  cataracte  liquide,  ne  s'observe  que 
chez  les  jeunes  sujets  et  ne  conserve,  en  général,  cette  fluidité  complète 
qu'un  temps  limité  après  sa  formation.  Le  caractère  anatomo-pathologique 
essentiel  de  cette  cataracte,  c'est  qu'après  formation  de  nombreuses  vacuoles 
une  déhiscence  se  produit  dans  toute  l'étendue  de  la  masse  cristallinienne, 
occupant  tout  aussi  bien  les  couches  centrales  que  les  parties  périphériques. 
Impossible  donc  de  différencier  ici,  à  aucune  période  de  l'évolution  de  la 
cataracte,  le  noyau  et  les  masses  corticales.  L'apparition  simultanée  de 
l'étoile  avec  les  premières  traces  du  trouble  de  transparence,  et  qui  précède 
sur  le  second  œil  parfois  toute  opacité,  démontre  qu'il  s'agit  ici  d'une  disso- 
ciation des  éléments  anatomiques,  dissociation  que  nous  pouvons  poursuivre 
jusque  vers  le  centre  du  cristallin  même.  Avec  une  très  grande  rapidité 
cette  dissociation  est  suivie  de  la  dissolution  des  éléments  anatomiques,  qui 
se  ramollissent  et  finissent  dans  nombre  de  cas  même  par  former  une  masse 
complètement  liquide. 

Ce  contenu,  en  subissant  la  dégénérescence  graisseuse,  ne  constitue  bien- 
tôt qu'une  émulsion  uniforme,  dans  laquelle  nagent  à  la  fois  de  grandes 
gouttelettes  oléagineuses  à  contours  foncés,  des  cristaux  de  cholestérine  et 
de  margarine,  enfin  des  masses  vitreuses  qui  ne  sont  autres  que  les  vestiges 
agglutinés  de  la  membrane  des  libres.  Le  défaut  de  consistance  du  cristallin 
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est  d'ailleurs  d'autant  plus  prononcé  que  le  nombre  des  fibres  cristalli- 
niennes  dont  la  membrane  s'est  détruite  et  dont  le  contenu  s'est  émulsionné 
est  lui-même  plus  considérable. 

Cette  dégénérescence  émulsive,  qui  débute  dans  les  couches  corticales 
externes,  se  propageant  rapidement,  s'étend  à  la  totalité  des  éléments  du 
cristallin.  La  capsule  renferme,  à  la  suite  de  cette  liquéfaction,  un  contenu 
qui  présente  l'aspect  et  la  consistance  du  lait  ou  de  l'amidon  cuit  très  dilué. 
Comme  cette  membrane  ne  s'oppose  pas  aux  courants  d'endosmose  et  d'exos- 
mose,  il  en  résuite  ordinairement  que  la  consistance  de  son  contenu  s'ac- 
croît insensiblement  par  la  déperdition  d'une  partie  de  l'eau  qu'il  renferme 
|  et  la  suraddition  de  nouveaux  produits  solides  qui  s'y  déposent  sous  la 
!  forme  de  masses  cristallisées  ou  graisseuses. 

La  cataracte  juvénile  peut  donner  lieu  à  la  formation  de  diverses  formes 
de  cataractes,  dont  la  plus  fréquente  est  la  cataracte  membraneuse  ou  aride 
nliqueuse.  Ici  Pimbibition  d'eau  qui  a  précédé  la  destruction  fibrillaire  et 
|  l'émulsion  s'arrête,  une  fois  son  œuvre  accomplie  dans  tout  l'espace  cap- 
i  sulaire;le  cristallin,  perdant  alors  ses  masses  liquides,  se  dégonfle  et  se 
transforme  en  une  sorte  de  galette,  dont  l'épaisseur  ne  dépasse  guère  2  mil- 
j  limètres  et  ne  mesure  souvent  sur  les  parties  amincies  du  bord  qu'un  milli- 
j  mètre.  La  capsule  présente  assez  fréquemment  alors,  dans  les  parties  corres- 
pondantes à  l'ouverture  pupillaire,  un  épaississement  et  les  altérations  de 
la  cataracte  capsulaire,  dont  nous  aurons  à  nous  occuper  ultérieurement. 

Le  contenu  peut  non  seulement  subir  une  condensation  très  notable,  mais 
par  le  dépôt  de  grandes  quantités  de  sels  calcaires  se  transformer  en  cata- 
racta  calcaria  (gypsea).  Surtout  lorsque,  avec  cette  condensation  du  contenu, 
avec  sa  transformation  calcaire,  il  s'est  surajouté  la  production  d'une  cata- 
racte capsulaire,  que  la  galette  que  le  cristallin  dégénéré  présente  s'est 
ombiliquée,  on  constate  que  ses  attaches  zonulaires  se  sont  libérées,  qu'il 
présente  une  mobilité  particulière,  que  la  cataracte  membraneuse  et  calcaire 
est  devenue  en  outre  trémulante  ou  natatoire  (natatilis).  On  a  aussi 
assigné  à  pareilles  cataractes  membraneuses  le  nom  de  cataracte  élastique 
parce  que,  attachée  seulement  par  quelques  points  au  corps  ciliaire  (mais 
ces  parties  de  la  zonule  présentent  une  assez  forte  résistance),  elle  se  replie 
comme  un  feuillet  élastique  en  avant  dès  qu'on  tâche  de  l'abaisser  ou  de  la 
dilacérer  avec  une  aiguille. 

Cette  déperdition  progressive  de  l'eau  du  cristallin  n'est  pas  absolument 
la  règle,  et  l'on  peut  la  voir  s'arrêter  à  un  certain  moment.  La  cataracte 
présente  alors,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  sac  aplati  rempli  d'une 
émulsion  qui  présente  certaines  parties  plus  denses  et  donne  à  cette  poche 
I  un  aspect  pointillé  dans  un  milieu  d'aspect  laiteux.  Toutes  ces  parties  se 
déposent  pendant  que  le  sujet  se  tient  debout  dans  les  parties  déclives  du 
sac  capsulaire,  de  manière  que  le  segment  supérieur  du  cristallin  prend 
une  teinte  d'un  bleu  clair  (non  jaunâtre,  comme  pour  la  cataracte  morga- 
gnienne),  tandis  que  le  segment  inférieur  se  teinte  en  blanc  crayeux. 
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Dans  ce  genre  de  cataracte  à  moitié  dégonflée,  l'épaisseur  du  cristallin 
est  souvent  si  sensiblement  réduite,  qu'en  voulant  à  tort  ouvrir  pendant 
l'opération  la  capsule  antérieure  avec  le  cystitome,  au  lieu  de  recourir  aux 
pinces-cystitome,  on  traverse  à  la  fois  la  capsule  postérieure,  de  façon 
que  le  corps  vitré  fait  irruption  dans  la  chambre  antérieure  et  que  l'on 
voit  instantanément  la  pupille  prendre  une  teinte  normale,  toutes  les  par- 
ties liquides  du  cristallin  ayant  été  chassées  derrière  l'iris.  Ces  cataractes 
molles  à  demi  dégonflées  restent  souvent  pendant  des  années  sans  subir 
aucun  changement  et  sans  que  surtout  leur  capsule  présente  un  épaissis- 
sement  ou  des  altérations  d'aspect  sensible.  J'ai  opéré  des  malades  à  trente 
ans  qui  faisaient  remonter  vers  dix  ou  douze  ans  l'évolution  de  leur  cata- 
racte et  chez  lesquels  le  cristallin  montrait  une  liquéfaction  absolue  avec 
réduction  notable  comme  quantité  et  une  intégrité  en  apparence  parfaite 
de  la  capsule. 

Une  autre  manière  de  se  comporter  est  représentée  par  la  transformation 
de  la  cataracte  molle  à  contenu  émulsionné  en  cataracta  bursata  ou  cys- 
tica.  Loin  de  s'aplatir,  le  cristallin  qui  tend  à  se  dégager  de  ses  attaches 
zonulaires  prend  la  forme  sphérique.  La  capsule  augmente  sensiblement  de 
solidité,  oppose  au  cystitome  une  résistance  notable  (dont  triomphent  faci- 
lement les  pinces-cystitome)  et  montre  souvent  une  cataracte  capsulaire 
très  circonscrite  qui  rend  le  sac  capsulaire  ombiliqué.  Nous  avons  extrait 
de  pareilles  cataractes  inattaquables  par  le  cystitome  qui  se  présentaient 
sous  forme  d'un  pois  à  parois  tendues,  d'autres  montraient  un  sac  capsu- 
laire peu  tendu  et  plissé  sur  toute  la  surface  antérieure,  les  plis  étant 
dirigés  vers  la  partie  ombiliquée  de  la  cataracte  capsulaire. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  ce  n'est  pas  sur  de  pareilles  pièces  ana- 
tomiques,  qui  ne  renferment  plus  qu'un  détritus  émulsionné  avec  des  alté- 
rations régressives  de  la  cataracte  capsulaire  ou  même  une  capsule  com- 
plètement intacte,  qu'on  pourra  étudier  les  diverses  phases  par  lesquelles 
le  cristallin  juvénile  est  passé  pour  se  cataracter.  A  défaut  d'occasion  de 
disséquer  les  yeux  de  jeunes  sujets  atteints  de  cataractes,  et  obligé  de  se 
tenir  aux  déductions  de  ce  qu'on  observe  pour  la  cataracte  traumatique 
chez  les  jeunes  sujets,  le  mode  d'évolution  spontanée  de  la  cataracte  molle 
et  totale  sur  de  jeunes  cristallins  est  encore  plongé  dans  des  ténèbres  pro- 
fondes (Otto  Becker). 

Une  seule  fois  on  a  eu  occasion  de  pratiquer  un  examen  chez  une  jeune 
personne  de  dix-neuf  ans,  atteinte  de  diabète.  Comme  il  y  a  presque  identité 
d'aspect  et  de  marche  dans  cette  cataracte  et  celle  des  jeunes  sujets  en 
général,  nous  donnons  un  extrait  des  résultats  de  l'examen  histologique  que 
M.  Becker  rapporte  dans  son  ouvrage  classique. 

R.  W...,  âgée  de  dix-neuf  ans,  fille  blonde,  mal  nourrie,  à  peau  sèche,  souffrant  du 
diabète.  Elle  succomba  dans  le  coma  diabétique  deux  jours  après  qu'on  avait  pratiqué 
sur  l'œil  gauche  l'extraction,  et  sur  l'œil  droit  une  iridectomie  préparatoire.  L'œil  iridec- 
tomisé  fut  enlevé  vingt-tro  is  heures  après  la  mort,  et  après  avoir  séj  ourné  sept  ans  dans  le  li- 
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quide  de  Miiller  imbriqué  dans  de  la  calberta  et  sectionné.  Voici  ce  que  montraient  les  coupes  : 
L'épithèle  de  la  cornée  est  merveilleusement  conservé,  et  présente,  en  dépit  de  ce  1  o n 
séjour  dans  le  liquide  de  Millier,  des  dessins  précis  des  noyaux  et  des  segmentations  de 
noyaux.  Dans  la  plaie  de  l'iridectomie  l'épithèle  a  déjà  commencé  à  s'insinuer.  La  cornée 
présente  les  signes  de  la  kératite  en  stries,  c'est-à-dire  une  forte  déhiscence  de  ses 
lamelles,  de  manière  que  sur  de  fines  coupes  se  montrent  de  larges  interstices  avec  iso- 
lement des  cellules  et  de  leurs  prolongements  des  parois  de  ces  interstices:  état  qu'on 
peut  envisager  comme  un  œdème  cornéen.  Le  moignon  de  l'iris  de  même  que  toute  la 
surface  opposée  de  cette  membrane  présentent  un  énorme  dégagement  et  ramollissement 
du  pigment  qui  tapisse  sa  face  postérieure,  avec  gonflement  œdémateux  de  la  couche 
sur  laquelle  repose  le  pigment.  Dans  les  parties  juxtaposées  au  cristallin,  le  corps  vitré 
montre  des  traînées  sanguines,  sans  qu'on  en  ait  pu  définir  la  provenance.  Le  cristallin 
attire  surtout  l'attention.  Son  diamètre  équatorial  mesure  8,2  millimètres,  le  diamètre 
sagittal  4,8  millimètres.  Cette  forme  sphérique  résulte  d'une  imbibition  notable  de  liquide 
'par  la  capsule,  liquide  qui  s'est  en  partie  accumulé  entre  les  couches  et  les  fibres  du 
corps  cristallinien,  en  partie,  et  celle-ci  plus  notable,  entre  celui-ci  et  la  capsule  même. 
Cette  couche  de  liquide  présente  en  avant  une  épaisseur  de  0""°,53,  et  en  arrière 
de  0°"°,65.  Ce  n'est  que  vers  la  zone  équatoriale  que  le  cristallin  se  trouve  en  contact 
avec  la  capsule,  rappelant  ainsi  la  forme  de  cataracte  congénitale. 

Le  liquide  qui  a  pénétré  dans  le  sac  capsulaire  est  coagulé  solidement;  il  renferme 
donc  beaucoup  d'albumine  et  n'a  par  suite  pas  abandonné  les  coupes.  L'épaisseur  de  la 
capsule  mesure  au  pôle  antérieur  0""", 019,  au  postérieur  0mm,008,  sans  présenter  un  épais- 
sissement  particulier.  Lorsqu'on  examine  à  un  fort  grossissement,  on  aperçoit  sur  de 
minces  coupes  une  prolifération  de  l'épithèle  de  la  capsule  antérieure,  principalement 
à  proximité  du  pôle  antérieur.  Il  ne  s'est  produit  ni  une  accumulation  marquée  de  cel- 
lules, ni  un  épaississem<jnt  verruqueux,  mais  en  beaucoup  d'endroits  on  constate  la  pré- 
sence de  plusieurs  couches  de  cellules.  En  dedans  de  cet  épithèle  se  rencontre  une  couche 
assez  régulière  de  petits  globules  d'albumine.  11  s'agit  bien  d'un  œil  pris  sur  le  cadavre. 
A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  l'équateur,  l'épithèle  est  plus  net  et  régulièrement  dis- 
posé, le  vorlex  est  d'un  dessin  des  plus  gracieux.  Immédiatement  derrière  lui  se  pré- 
sente sur  quelques  coupes  une  agglomération  assez  étendue  de  cellules  vésiculeuses.  Les 
fibres  et  Ips  couches  du  cristallin  se  sont  écartées  vers  le  centre,  et  les  espaces  résultant 
de  cette  déhiscence  sont  remplis  d'un  liquide  coagulé  qui  a  de  la  tendance  à  se  ramas- 
ser en  spires,  comme  le  liquide  nutricier  du  cristallin  en  général.  Aussi,  suivant  la  lar- 
geur des  espaces  déhiscents,  les  coupes  présentent  un  aspect  différent.  Tout  à  fait  vers 
la  périphérie,  vers  l'équateur,  elles  simulent  faussement  des  cellules  en  algues.  Le  diamètre 
transversal  le  moins  fort  que  l'on  pût  mesurer  était  de  0mm,0l9,  tandis  que  la  fibre  lenti- 
culaire normale  présente  une  largeur  de  0ram,010.  Des  indices  d'une  décomposition  des 
fibres,  la  formation  de  vacuoles,  d'opacités  pointillées,  n'ont  pu  être  découverts  que  vers 
la  périphérie  des  fibres. 

Afin  de  faire  concorder  l'image  anatoinique  fournie  par  ces  recherches  avec  l'observa- 
tion clinique,  il  est  indispensable  de  bien  fixer  la  part  prise  à  la  production  de  ces  alté- 
rations par  des  changements  cadavériques  ainsi  que  par  le  séjour  prolongé  dans  le  liquide 
de  Miiller.  La  jeune  fille  succomba  à  1  h.  45  m.,  l'autopsie  eut  lieu  le  lendemain,  à  midi. 
Ce  temps  suffit,  en  dépit  de  la  basse  température  du  mois  de  janvier,  pour  la  formation 
des  globules  morgagniens  à  la  surface  interne  de  l'épithèle,  mais  il  n'était  pas  assez 
long  pour  justifier  la  réception  d'une  si  grande  quantité  de  liquide  dans  le  sac  capsu- 
laire. De  même  le  long  séjour  de  sept  années  dans  le  liquide  durcissant  ne  saurait  expli- 
quer ce  phénomène,  attendu  que  des  centaines  d'yeux  qui  se  trouvaient  dans  les  mômes 
conditions  ne  présentaient  rien  d'analogue.  On  est  donc  bien  autorisé  à  admettre  que 
cette  hydropisie  capsulaire  s'est  produite  pendant  la  vie  même.  Aussi  l'on  rencontre  cette 
déhiscence  si  caractéristique  des  couches  cristalliuiennes  d'une  façon  absolument  iden- 
tique pour  la  cataracte  traumatique. 

L'anatomie  pathologique  démontrera  sans  doute  ultérieurement  jusqu'à 
quel  point  le  cristalloïde  intervient  activement  dans  cette  série  de  transfor- 
mations, et  surtout  dans  les  phases  régressives  que  parcourt  la  cataracte 
juvénile,  se  présentant  ultérieurement  comme  cataracte  lactée,  sédimen- 
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taire,  cystique,  ou  comme  plus  ou  moins  régressive  aride-siliqueuse,  cré- 
tacée et  calcaire.  On  finira  aussi  par  déterminer  la  part  qui  revient  à  ces 
diverses  altérations,  comme  troubles  nutritifs  consécutifs  à  des  altérations 
morbides  des  parties  antérieures  de  la  choroïde. 

B.  —  Cataracte  corticale,  nucléolaire,  demi-molle  (Phacomalacie). 

La  cataracte  corticale,  ainsi  dénommée,  pour  la  première  fois,  par  Sichel 
père,  et  à  laquelle  on  peut  aussi,  pour  la  différencier  des  formes  précédem- 
ment décrites  et  de  la  cataracte  noire,  assigner  le  nom  de  nucléolaire,  est, 
de  toutes  les  formes  de  cataracte,  la  plus  fréquemment  observée.  Elle  ne 
prend  pas  son  point  de  départ,  comme  cela  semblait  ressortir  des  travaux 
de  Malgaigne,  dans  les  couches  corticales  juxtaposées  à  la  cristalloïde  ; 
mais  bien,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Fcerster,  dans  celles  qui  touchent  au 
noyau  ou  aux  couches  périnucléolaires.  Le  caractère  essentiel  de  cette 
variété  de  cataracte  est  que  les  parties  les  plus  externes  et  les  parties  cen- 
trales du  cristallin  y  conservent,  un  certain  temps,  l'intégrité  de  leur  trans- 
parence. Ce  fait  se  démontre  péremptoirement  au  moyen  de  l'examen 
opbthalmoscopique  et  de  l'éclairage  latéral,  âvant  même  que  la  transforma- 
tion cataracteuse  ait  lieu,  le  noyau  transparent  se  différencie  déjà  des  masses 
corticales,  elles-mêmes  translucides  encore  (Fcerster),  en  présentant  un 
indice  de  réfraction  différent.  Il  en  résulte  l'apparition  d'une  ligne  indécise 
que  nous  révèle  surtout  l'exploration  avec  le  miroir  plan,  ligne  qui  con- 
tourne les  parties  équatoriales  du  noyau  et  rappelle  par  son  instabilité, 
lorsqu'on  cherche  à  la  fixer,  les  ombres  qui  ondulaient  le  long  du  kéra- 
tocone  exploré  avec  le  miroir  plan.  C'est  après  que  pareille  délimitation  a 
existé  quelque  temps  qu'on  voit  alors  se  produire  le  trouble  de  la  transpa- 
rence. 

On  aperçoit,  à  une  certaine  distance  des  parties  équatoriales  et  du  plan 
postérieur  de  l'iris,  des  opacités  en  forme  de  stries  courtes,  d'une  largeur 
variable,  qui,  d'abord  écartées  les  unes  des  autres,  finissent  par  se  réunir, 
et,  en  envoyant  des  prolongements  vers  le  centre  du  champ  pupillaire,  y 
dessinent  une  étoile  de  plus  en  plus  distincte.  Il  est  impossible  d'appuyer 
davantage  ici  sur  les  variétés  d'aspect  si  nombreuses  que  présente  la  cata- 
racte corticale. 

M.  0.  Becker  différencie  les  opacités,  si  infiniment  variées  à  leur  début,  en  quatre 
formes  :  1°  en  petites  stries  courtes,  isolées  et  très  peu  larges  qui  contournent  en  cercle 
non  interrompu  l'équateur  du  noyau  et  forment  ainsi  la  marque  différentielle;  "2"  en 
nubécules  très  ténues,  blanches,  qui  s'étalent  d'un  côté  du  bord  équatorial  à  l'autre,  ou 
apparaissent  isolées  de  chaque  côté;  3°  en  stries  blanches  qui  affectent  une  direction 
méridionale,  et  sont  juxtaposées  à  la  surface  du  noyau;  elles  sont  le  plus  larges  et  le  plus 
épaisses  près  de  l'équateur,  et  s'effilent  vers  les  pôles  ;  4  en  dessins  nébuleux  sans  con- 
tours bien  précis,  qui  recouvrent  partout,  sous  forme  d'un  anneau  d'égale  largeur,  très 
ténu,  gris  nébuleux,  la  région  équatoriale  du  noyau,  et  cela  dans  toute  la  périphérie.  — 
On  voit  que  cette  description  ne  manque  pas  de  nébulosités. 
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Ce  sont,  comme  le  dit  aussi  M.  Fœrster,  principalement  les  stries  qui 
augmentent  de  nombre  et  de  force  et  qui  finissent  par  consumer  toute  la 
substance  corticale.  De  fait,  dès  que  les  stries  ont  gagné  une  certaine  épais- 
seur, elles  se  rapprochent  les  unes  des  autres  et,  remontant  vers  la  cristal- 
loïde  antérieure,  on  voit  alors  l'interstice  transparent  entre  pareilles  stries 
séparées  s'opacier  insensiblement,  soit  d'une  manière  uniforme,  soit  par 
places  mal  circonscrites  qui  s'avancent  de  la  périphérie  de  l'équateur  vers 
les  pôles  du  cristallin.  Cette  transformation  s'opère  le  plus  souvent  d'une 
façon  si  brusque,  qu'il  faut  avoir  une  fantaisie  bien  vive  pour  vouloir  ana- 
lyser cette  progression  dans  le  trouble  de  transparence  du  restant  des  masses 
corticales  translucides  jusqu'alors. 

A  l'occasion  de  Pédologie  de  la  cataracte  (voy.  p.  842),  il  a  été  exposé  que 
le  point  de  départ  de  la  cataracte  sénile  était,  ainsi  que  tout  d'abord 
M.  Fœrster  l'a  exposé,  dû  au  retrait  progressif  du  noyau  qui  se  desséchait 
et  à  une  irrégularité  dans  la  marche  lente  et  progressive  de  ce  retrait,  don- 
nant lieu  à  la  dissociation  des  masses  corticales,  à  leur  décomposition  suivie 
d'aspiration  d'eau  et  se  terminant  par  un  dessèchement  final.  Pendant 
toutes  ces  transformations  le  noyau,  une  fois  l'âge  de  l'individu  (ayant  dé- 
passé la  quarantaine)  atteint,  c'est-à-dire  la  délimitation  entre  le  noyau  et 
les  masses  corticales  physiologiquement  établie,  ne  subit,  lui,  aucune  altéra- 
tion. Celle-ci  ne  se  présente  que  pour  les  cataractes  juvéniles  où  la  transfor- 
mation cataracteuse  pénètre  toute  l'épaisseur  du  cristallin  même. 

Il  peut  donc  se  présenter  des  cas  qui  se  trouvent  sur  la  limite,  entre  les 
cataractes  juvénile  et  corticale,  que  M.  Becker  désigne  comme  cataracta 
senilis  prœmatura,  qu'on  veut  avoir  vu  coïncider  surtout  avec  des  affections 
de  l'urèthre  (rétrécissement)  et  l'hypertrophie  de  la  prostate  [17  fois 
sur  36  malades  (Hogg)]  ou  chez  des  sujets  entre  quarante  et  cinquante  ans 
débilités  par  les  privations,  surmenés  par  les  couches,  par  un  travail  exces- 
sif, les  soucis  pour  la  vie  matérielle,  etc.  D'après  M.  Becker,  c'est  le  noyau 
qui  se  troublerait  en  premier  ;  il  donnerait  lieu  à  une  cataracte  à  évolu- 
tion excessivement  lente.  Nous  observons  cette  variété  [à  laquelle  on  don- 
nerait, si  réellement  c'était  le  noyau  qui  se  troublait,  le  nom  de  cataracta 
nuclearis  (senilis  prsematura]  (Becker),  encore  comme  l'indique  notre  ta- 
bleau statistique,  assez  fréquemment,  et  nous  pouvons  affirmer  que  le  trouble 
qu'on  constate  tout  d'abord  est  périnucléolaire,  que  le  noyau  reste  chez  ces 
vieillards  précoces  constamment  transparent,  mais  que  les  masses  corti- 
cales cataractées  acquièrent  ici  une  épaisseur  particulière. 

Une  variété  de  cette  cataracte  sénile  prématurée  et  nucléolaire  est  la  ca- 
taracte ponctuée.  Aussi  ici  apparaît  autour  du  noyau  à  peine  délimité,  car 
il  s'agit  de  sujets  qui  n'ont  pas  dépassé  trente  à  qnaraute  ans,  des  opacités, 
mais  qui  sont  disséminées  par  petites  plaques.  Au  début,  ces  petites  plaques 
peuvent  avoir  la  disposition  des  stries  d'un  gérontoxon  cristallinien  ;  mais 
peu  à  peu,  elles  empiètent  sur  la  surface  antérieure  du  noyau,  plus  rarement 
en  arrière,  de  façon  que  tout  le  champ  pupillaire  se  trouve  parsemé  de  pa- 
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reil  tacheté;  pourtant  ce  n'est  que  fort  tardivement  que  le  trouble  nébuleux 
gagne  les  parties  intermédiaires  entre  ces  plaques  et  que  la  cataracte  devient 
complète. 

A  mesure  que  l'on  avance  en  âge,  qu'on  atteint  quatre-vingt  à  quatre- 
vingt-dix  ans,  la  formation  d'une  cataracte  nucléolaire  devient  rare,  la 
sclérose  du  noyau  ayant  eu  le  temps  de  se  propager  vers  les  masses  corti- 
cales les  plus  rapprochées  de  la  capsule,  et  si  une  interruption  dans  celte 
marche  a  lieu,  l'épaisseur  de  la  couche  corticale  cataractée  sera  très  peu 
considérable;  on  aura  donc  bien  plutôt  affaire  à  des  cataractes  qui  se  rap- 
prochent de  la  cataracte  noire  et  sont  dépourvues  de  véritable  noyau 

Les  changements  analomiques  de  la  cataracte  nucléolaire  ou  corticale,  de 
beaucoup  la  plus  fréquente,  varieront  sensiblement,  suivant  l'époque  à  la- 
quelle on  étudie  l'évolution  de  cette  transformation  cataracteuse. 

Le  premier  changement,  l'apparition  des  stries, la  démarcation  de  l'étoile, 
sont  dus  à  une  simple  déhiscence,  et  l'on  peut  aisément,  par  l'exploration  à 
l'ophthalmoscope  plan,  reconnaître  que  le  liquide  qui  remplit  les  espaces 
formés  par  l'écart  des  fibres  est  absolument  transparent,  en  faisant  tourner 
l'œil  de  telle  façon  qu'on  regarde  plus  en  avant  perpendiculairement  sur  le 
plan  formé  par  la  fente.  Là  où  se  trouve  alors  une  opacité,  on  constate  la  pré- 
sence d'une  partie  absolument  transparente.  Ce  liquide  transparent  n'est 
autre  chose  que  l'accumulation  normale  du  liquide  nutricier  du  cristallin. 

Les  expériences  de  M.  Ulrich  (1)  ont  confirmé  ce  qu'on  supposait  déjà, 
que  le  cristallin  puise  surtout  du  canal  de  Petit  à  travers  l'équateur  ses  élé- 
ments de  nutrition.  Ce  canal  contient  les  éléments  filtrés  du  corps  vitré,  et, 
avant  que  la  partie  antérieure  du  canal  laisse  échapper  le  liquide  filtré,  il  se 
produit  une  stagnation  essentiellement  utile  pour  la  nutrition  du  cristallin. 
Le  cristallin  ne  prend  ses  matériaux  ni  à  travers  la  capsule  postérieure  du 
côté  du  corps  vitré,  ni  à  travers  la  partie  antérieure  garnie  d'épithèle,  qui 
préside  à  l'élimination  des  matériaux  nutritifs  usés  vers  l'humeur  aqueuse. 
C'est  donc  aussi  en  ce  point,  sur  les  confins  de  la  couche  épithéliale  du 
cristallin,  que  la  formation  cellulaire  des  jeunes  cristallins  en  croissance  s'o- 
père, c'est  ici  quela  régénération  des  cristallins  entièrement  développés  puise 
ses  matériaux  ;  c'est  encore  ici  que  se  localise  l'accumulation  anormale  du  suc 
nourricier  qui  constitue  la  première  étape  de  la  transformation  cataracteuse. 

Comme  l'a  démontré  M.  Priestlay  Schmilh,  avant  que  ce  premier  échelon 
pour  la  formation  de  la  cataracte  soit  posé,  le  cristallin  se  dessèche,  perd  de 
son  volume,  et  cela  principalement  par  retrait  des  parties  centrales.  Ce  phé- 
nomène se  signale  par  une  coloration  de  plus  en  plus  accusée  du  noyau,  qui, 
tout  en  restant  absolument  transparent,  se  teinte  déjà  en  jaune  pendant  vingt 
à  trente  ans.  Chez  la  plupart  des  personnes  âgées,  on  peut  voir  apparaître 
une  accumulation,  sous  forme  de  stries  du  suc  nutritif  vers  l'équateur  du 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  XXV,  3,  p.  42. 

(2)  Médical  Times,  1883,  20janv. 
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cristallin,  constituant  un  gérontoxon  plus  ou  moins  complet.  Sur  tous  ces 
cristallins,  la  réduction  de  volume  peut  être  constatée;  il  existe  donc  ici  une 
séparation  anormale  entre  cortex  et  noyau  vers  l'équateur  de  celui-ci.  Il  im- 
portera alors  essentiellement  si  ce  liquide  accumulé  anormalement  en  des 
points  où  il  ne  devrait  pas  séjourner  en  aussi  grande  abondance,  sera  une 
lymphe  absolument  normale,  ou  appauvrie,  ou  viciée  par  des  éléments 
qu'elle  ne  devait  pas  charrier.  S'agit-il  d'un  liquide  nutricier  absolument 
normal,  on  peut  aisément  s'imaginer  que  le  contact  en  plus  grande  masse  ne 
portera  guère  autre  atteinte  à  l'intégrité  de  la  fibre  que  celle  résultant  d'un 
déplacement,  d'une  compression  ;  mais  un  suc  nutricier  vicié  y  établira  aisé- 
ment des  changements  chimiques  dans  les  courants  nutritifs,  entre  les  fibres 
et  le  liquide  ambiant,  qui  menaceront  l'intégrité  de  l'élément  anatomique. 

Cette  destruction  se  manifeste  par  une  désagrégation  moléculaire.  Pendant 
cette  désagrégation,  la  fibre  se  gonfle  en  s'imbibant  d'eau  et  le  cristallin 
change  de  forme,  lorsque  cette  imbibition  s'opère  à  la  fois  sur  divers  points 
des  masses  corticales.  Une  fois  la  fibre  désagrégée,  l'eau  jointe  à  une  partie 
des  masses  albuminoïdes  est  déchargée  dans  l'humeur  aqueuse  (E.  de  Jaeger, 
Deutschmann).  Ce  dégonflement  signale  la  période  de  la  maturité  de  la  cata- 
racte, qui  précède,  elle,  une  phase  régressive,  une  déperdition  excessive 
d'eau,  que  subissent  les  masses  corticales,  avec  retrait  et  altérations  notables 
de  l'épithèle  capsulaire. 

Comment  se  comporte,  pendant  ces  diverses  phases,  le  noyau  qui,  par  sa 
rétraction,  a  été  le  point  de  départ  de  tous  ces  changements  morbides?  A 
l'époque  où  Priestlay  Schmith  signale  le  retrait  du  noyau  comme  concordant 
avec  une  réduction  de  volume  de  toute  la  lentille,  la  constitution  chimique 
du  noyau  paraît  s'être  modifiée.  Cette  modification  consiste  dans  une  dimi- 
nution des  masses  albuminoïdes  (Deutschmann)  et  une  augmentation  de  la 
cholestérine(Jacobson)etdela  lee.ithine  (Cahn,  Knies),  ces  derniers  produits 
étant  probablement  des  produits  de  transformation  des  masses  albuminoïdes 
qu'on  rencontre  en  moins  grande  quantité  dans  les  cristallins  qui  sont  en 
train  de  se  cataracter.  Cette  préparation  par  changement  chimique  peut  pré- 
céder de  longue  date  ;  elle  précède  certainement  de  beaucoup  la  déhiscence 
des  masses  corticales  retenues  à  la  capsule  et  indirectement  au  ligament  sus- 
penseur,  et  M.  Becker  (sans  une  preuve  bien  certaine  à  l'appui),  suppose 
qu'une  cataracte  qui  se  formerait  à  soixante  ans  existerait  déjà  en  germe  à 
l'âge  de  quarante  ans.  Il  en  faudrait  conclure  que  des  troubles  nutritifs,  des 
vices  constitutionnels,  auraient  pu  agir  ici,  bien  qu'on  n'en  trouverait  plus 
de  traces  lors  de  l'évolution  même  de  la  cataracte 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  éléments  du  cristallin  qui  ont  subi  la  transfor- 
mation cataracteuse  sont,  à  l'instar  des  parties  non  altérées,  soumis  à  l'in- 
fluence des  courants  endo-exomotiques  qui  président  à  la  nutrition  du 
cristallin.  Les  modifications  qu'ils  éprouvent  consistent  essentiellement,  après 
leur  désagrégation  moléculaire,  dans  une  déperdition  d'eau  et  dans  le  dépôt 
de  cristaux  de  diverse  nature.  Par  conséquent,  on  verra  que,  lorsque  la  trans- 


862  DE  WECKER.  —  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 

formation  cataracteuse  suivra  une  marche  très  lente,  les  parties  primitive- 
ment cataractées  auront  déjà  subi  des  changements  régressifs  tels  qu'ils  se 
différencieront  sensiblement  par  l'aspect  des  parties  qui  viennent  de  perdre 
leur  transparence.  Ces  circonstances  influent  aussi  beaucoup  sur  le  volume 
du  cristallin. 

De  ces  données  il  est  facile  de  déduire  l'influence  que  la  marche  de  la 
transformation  cataracteuse  et  l'âge  du  sujet  doivent  exercer  sur  l'aspect  de 
la  cataracte  corticale.  Ainsi,  chez  les  cataractes  relativement  jeunes  et  à 
transformation  cataracteuse  uniformément  répartie  dans  le  cristallin,  la  co- 
loration grisâtre  du  cristallin  ne  diffère  pas  notablement  de  celle  d'une  cata- 
racte molle  ;  mais  elle  s'en  distingue  toutefois  en  ce  que  la  teinte  grisâtre  en 
question  n'augmente  pas  sensiblement  d'intensité  au  voisinage  du  centre  de 
la  pupille  dilatée;  mais  qu'on  constate,  au  contraire,  en  ce  point,  grâce  à 
l'éclairage  latéral,  une  nuance  légèrement  ambrée  ou  jaunâtre.  L'intensité 
de  cette  nuance  et  l'étendue  qu'elle  occupe,  du  centre  vers  l'équateur  du 
cristallin,  nous  renseignent  sur  la  consistance  et  l'épaisseur  du  noyau,  ainsi 
que  sur  l'épaisseur  des  masses  corticales. 

La  cataracte  corticale  offre,  chez  les  vieillards,  un  aspect  différent,  en  ce 
sens  que  la  teinte  ambrée  des  parties  centrales  l'emporte  plus  ou  moins  sen- 
siblement sur  la  teinte  grisâtre  du  reste  de  la  cataracte.  Ici  encore,  on  peut 
poursuivre  assez  loin  vers  les  parties  équatoriales,  la  couleur  ambrée  signalée 
plus  haut  et  en  déduire  l'étendue  de  la  partie  sclérosée  du  cristallin,  c'est-à- 
dire  du  noyau. 

La  durée  variable  du  développement  de  la  cataracte  corticale  offre  aussi 
des  rapports  assez  constants  avec  l'âge  du  sujet.  L'émulsion  des  fibres 
cristalliniennes  et  l'extension  de  l'altération  vers  les  parties  polaires  sont, 
en  général,  d'autant  plus  rapides  que  le  sujet  est  moins  âgé.  Les  masses 
corticales  devenues  opaques  affectent  alors  la  forme  de  larges  stries  assez 
analogues,  pour  l'aspect,  à  celles  de  la  cataracte  molle  sus-décrite.  Le  bril- 
lant aponévrotique  est  surtout  propre  aux  couches  des  fibres  juxtaposées  à  la 
capsule. 

Si,  au  contraire,  l'évolution  de  la  cataracte  corticale  s'est  effectuée  avec 
beaucoup  de  lenteur,  comme  il  arrive  dans  un  âge  très  avancé,  les  stries 
étoilées  qui  s'aperçoivent  dans  le  cristallin  sont  sensiblement  moins  larges 
et  présentent  rarement  le  brillant  métallique  signalé  plus  haut  ;  leur  prolon- 
gement sur  les  pôles  s'opère  avec  beaucoup  de  lenteur. 

On  entend  par  maturité  de  la  cataracte  deux  choses  différentes  au  point 
de  vue  pratique  et  anatomique.  On  déclare  mûre  une  cataracte  lorsque  l'opa- 
cité des  couches  corticales  les  plus  externes  s'est  en  totalité  accomplie  de 
façon  qu'aucun  espace  noirâtre  n'apparaît  entre  le  liséré  de  l'uvée  et  des 
couches  opaques  situées  à  une  certaine  distance  de  la  capsule,  c'est-à-dire 
lorsque  l'iris  ne  jette  (comme  on  disait  à  tort  autrefois)  plus  d'ombre,  pour 
mieux  dire,  lorsque  l'iris  repose  directement  sur  les  parties  opacifiées,  la 
capsule  étant  d'épaisseur  négligeable.  Mais  nous  voyons  l'iris  reposer  directe- 
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ment  sur  la  cataracte,  lorsque  celle-ci  se  trouve  gonflée  par  l'imbibition  de 
ses  fibres  corticales  désagrégées,  et  nous  n'observons  pas  moins  ce  même 
contact  de  l'iris  lorsque  le  cristallin  se  dégonfle  par  déperdition  de  l'eau  qui 
a  servi  à  désagréger  les  fibres,  c'est-à-dire  à  la  première  période  de  la  ré- 
gression de  la  cataracte. 

En  parlant  de  la  cataracte  capsulaire,  nous  exposerons  longuement  les 
changements  que  subit  l'épithèle cristallinien.  En  active  prolifération  pendant 
la  période  dégonflement  du  cristallin,  il  entre  dans  des  phases  régressives 
au  moins  passagèrement,  pendant  la  première  phase  de  régression  de  la  ca- 
taracte, el  cette  phase  facilite  la  désagrégation  des  couches  corticales  de  la 
capsule.  Mûr  pour  l'opération  est  donc  tout  cristallin  dont  toutes  les  masses 
corticales  sont  opacifiées,  mais  opportunes  pour  l'opération  sont  surtout  les 
cataractes  qui  ont  juste  passé  par  la  période  de  gonflement,  mais  sans  avoir 
atteint  un  haut  degré  de  dessèchement  des  masses  corticales,  et  sans  être 
entrées  dans  les  phases  de  la  formation  de  cataractes  capsulo-lenticulaires, 
sans  être  devenues  hyper  mûres. 

Une  cataracte  corticale  complète  peut  devenir  hypermûre  en  montrant 
deux  états  physiques  absolument  différents  :  1°  avec  dessèchement  passé 
à  l'excès,  cataracte  hypermûre  réduite;  2°  en  présentant  une  liquéfac- 
tion plus  complète  des  masses  corticales,  en  devenant  cataracte  hyper- 
mûre fluide  ou  cataracte  morgagnienne. 

1°  La  cataracte  hypermûre  réduite  est  la  forme  qu'on  rencontre  de  beau- 
coup le  plus  fréquemment.  La  décomposition  moléculaire  des  fibres  du  cris- 
tallin précédée  d'un  gonflement  opalescent  n'est  qu'un  simple  processus 
atrophique  qui  passe  par  les  diverses  phases  de  dégénérescence  graisseuse 
avec  production  de  cholestérine,  margarine,  myéline,  etc.  L'étude  anato- 
mique  de  ces  diverses  altérations  est  rendue  fort  difficile,  parce  qu'on  n'a 
eu  guère  occasion  d'examiner  pareils  cristallins  restés  in  situ  dans  des  yeux 
énucléés  sur  le  cadavre  et  parce  que  les  cristallins  extraits  dans  leur  cap- 
sule ont  subi  tant  de  violences,  de  malaxations,  qu'il  est  fort  difficile  de  se 
prononcer  sur  ce  qui  a  été  le  résultat  du  processus  dégénératif  et  ce  qu'il 
faut  rapporter  à  la  malaxation,  au  massage.  Ce  dernier  a  été,  on  le  sait,  même 
utilisé  par  M.  Fœrster  pour  provoquer  la  transformation  cataracteuse. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  pouvons  distinguer  trois  variétés  de  cata- 
ractes hypermùres,  qui  sont  : 

a.  Les  masses  corticales  cataractées  se  condensent  d'une  manière 
plus  ou  moins  uniforme,  de  façon  qu'il  ne  reste  qu'une  couche  fort  mince 
vers  les  pôles  postérieur  et  antérieur.  Tout  en  se  condensant,  les  parties 
réduites  conservent  une  grande  cohérence  avec  le  noyau  sclérosé  et 
large  des  cataractes  observées  ordinairement  sur  des  personnes  en  bonne 
santé  ayant  dépassé  l'âge  de  soixante-dix  ans.  La  cristalloïde  reste  absolu- 
ment transparente,  et,  lorsqu'on  extrait  pareils  cristallins  à  travers  une  grande 
section  à  lambeau,  ils  se  dégagent  en  totalité  de  leur  enveloppe,  rendant 
tout  nettoyage  inutile. 
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b.  Une  seconde  variété  est  celle  où  les  masses  corticales,  tout  en  perdant 
leur  eau,  n'ont  pas  de  tendance  à  se  rapprocher  par  leur  épaississement, 
comme  aspect  et  caractères  physiques,  des  couches  les  plus  colorées  et 
sclérosées  du  noyau,  mais  en  constituent  une  masse  friable,  cassante,  qui 
n'adhère  que  très  incomplètement  aux  plans  antéro-postérieurs  du  noyau  et 
se  fragmente  avec  une  extrême  facilité,  en  se  détachant  en  couronne  du 
noyau.  Chez  les  personnes  très  avancées  en  âge,  ou  très  cassées  pour  leur 
âge,  on  rencontre  ce  genre  de  cataracte  surtout  lorsqu'elles  ont  conservé  long- 
temps une  cataracte  complète  sur  un  œil,  ayant  retardé  l'opération  jusqu'à 
ce  que  la  vision  se  soit  perdue  sur  l'autre.  On  peut  être  exposé  ici  à  une 
erreur  de  diagnostic.  Chez  certains  sujets,  dans  une  région  du  cristallin,  la 
condensation  des  parties  opaques  commence  à  s'accomplir  à  une  époque  où 
d'autres  parties  des  masses  corticales  ne  sont  pas  encore  manifestement  le 
siège  de  l'altération  cataracteuse.  De  là  il  résulte  une  inégalité  très  tranchée 
dans  la  coloration  du  champ  pupillaire;  car  les  parties  condensées  permet- 
tent beaucoup  mieux  d'apercevoir  par  transparence  le  noyau  du  cristallin 
que  celles  qui  sont  encore  dans  la  période  de  ramollissement  ou  d'une  ré- 
gression moins  avancée.  C'est  pour  ce  motif  qu'il  n'est  pas  constant  qu'on 
observe,  au  centre  même  du  champ  pupillaire,  la  nuance  ambrée  signalée 
plus  haut,  et  quand  cette  dernière  prédomine,  par  hasard,  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  pupille  dilatée,  on  pourrait  être  tenté  de  supposer  qu'il  s'agit  là 
d'un  déplacement  du  noyau  au  sein  des  masses  corticales  ramollies,  comme 
il  arrive  dans  la  cataracte  de  Morgagni.  En  pareille  circonstance,  l'éclairage 
latéral  est  indispensable  pour  dissiper  les  doutes  de  l'observateur  ainsi  que 
l'examen  pendant  uneforte  inclinaison,  en  avant,  donnée  à  la  tête  du  patient. 

En  dépit  de  ces  inégalités  de  transformation  cataracteuse,  des  change- 
ments régressifs  notables  que  subissent  les  masses  corticales  qui  perdent  une 
quantité  notable  de  leur  eau  et  se  transforment  comme  aspect  en  margarine, 
nous  avons  opéré  de  semblables  cataractes,  dont  on  faisait  remonter  la  ma- 
turité à  vingt  et  trente  ans  et  dont  la  capsule  restait  absolument  intacte 
comme  aspect  microscopique. 

c.  Ce  qui  différencie  la  troisième  variété,  c'est  que  la  période  de  conden- 
sation des  masses  corticales  se  signale  par  l'apparition  d'une  plaque  de 
cataracte  capsulaire,  ou  par  l'agrandissement  d'un  tracé  triangulaire  de 
pareille  altération  capsulaire,  qui,  dès  le  début,  accompagnait  l'évolution  de 
la  cataracte.  Pour  cette  troisième  variété,  même  lorsque  la  plaque  capsulo- 
lenticulaire  a  eu  le  temps  de  s'agrandir  très  notablement,  de  façon  à  oc- 
cuper la  presque  totalité  des  parties  de  la  capsule  garnies  d'épithèle  norma- 
lement, on  n'observe  que  fort  rarement  pareille  condensation  des  masses 
corticales  qui  les  ferait  ressembler  à  celles  des  deux  variétés  précédentes. 
La  totalité  des  masses  corticales  d'une  cataracte  capsulo-lenticulaire  s'étant* 
réduite,  on  peut  aisément  se  convaincre,  en  procédant  comme  nous  le 
faisons  à  l'extraction  de  la  totalité  du  sac  capsulaire  (une  fois  le  noyau  et 
les  masses  y  adhérentes  extraits),  que  le  sac  capsulaire  renferme  encore 
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quantité  de  masses  corticales  à  l'état  de  gonflement  et  même  encore  non 
cataractées.  Il  semblerait  résulter  de  cette  observation  clinique  qu'une  très 
grande  irrégularité  dans  la  marche  de  la  transformation  cataracleuse  se 
rencontre  pour  les  cataractes  qui  finissent  par  devenir  capsulo-lenticulaires 
ou  qui  dès  leur  début  ont  eu  la  tendance  à  cette  transformation. 

2°  Cataracte  hypermûre  et  fluide,  cataracte  morgagnienne.  —  Nous 
aurons  à  parler  longuement  des  altérations  de  l'épithèle  cristallinien  à 
l'occasion  de  la  cataracte  capsulaire  ;  ce  qui  caractérise  les  cataractes  sim- 
plement réduites  (a),  c'est  qu'on  y  observe  souvent  une  conservation  par- 
faite de  l'épithèle  cristallinien.  Cette  conservation,  on  la  retrouve  pour  la 
cataracte  morgagnienne,  elle  se  perd  pour  les  variétés  bet  c.  M.  Becker  sou- 
tient que  toute  cataracte  réduite,  hypermûre,  doifsans  exception  conduire 
à  la  formation  d'une  cataracte  capsulo-lenticulaire;  il  admet  ce  fait  comme 
plus  rare  pour  la  cataracte  morgagnienne.  Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'il  existe 
des  malades  qui  attendent  vingt  et  trente  ans  sans  avoir  une  cataracte  capsu- 
laire et  que  la  mort  empêche  de  la  présenter  :  l'apparition  tardive  avouée  par 
M.  Becker  de  cette  complication  pour  les  cataractes  morgagniennes  prouve 
déjà  la  durée  de  la  conservation  de  leur  épithèle  capsulaire  dans  son  inté- 
grité. Ce  qui  se  rencontre  en  plus,  d'après  les  nombreuses  recherches  ana- 
tomiques,  c'est  la  présence  de  nombreuses  cellules  vésiculeuses  surtout 
accumulées  dans  la  région  équatoriale  (Knies),  mais  aussi  réparties  le  long 
de  l'épilhélium  antérieur  et  de  la  surface  de  la  capsule  postérieure.  C'est 
cette  accumulation  bien  plus  considérable  de  cellules  vésiculeuses  compara- 
tivement à  d'autres  cataractes  réduites  qui  forme,  d'après  M.  Otto  Becker,  la 
base  anatomique  de  la  cataracte  morgagnienne. 

Au  fond  on  ne  sait  rien  de  la  raison  pour  laquelle  au  moment  de  se  ré- 
duire, certaines  cataractes,  tout  en  échangeant  du  liquide  au  dehors,  se 
remplissent  davantage  de  cellules  vésiculeuses  et  voient  leur  contenu  se 
liquéfier  au  lieu  de  se  condenser.  Et  cette  liquéfaction  ne  porte  pas  seulement 
sur  les  masses  corticales,  mais  aussi  sur  le  noyau  même,  car,  lorsqu'on  opère 
tardivement  pareilles  cataractes,  on  peut  rencontrer,  ainsi  que  cela  nous  est 
arrivé,  des  noyaux  qui  ne  dépassent  pas  3  millimètres  comme  diamètre 
transversal  et  2  millimètres  comme  diamètre  antéro-postérieur  [et  qui 
pèsent  entre  0,13  grammes  et  0,07  (0.  Becker)]. 

La  cataracte  morgagnienne  est  en  général  diminuée  de  volume,  s'est  rap- 
prochée de  la  forme  sphérique  et  a  perdu  de  son  poids.  Le  liquide  qui  entoure 
un  noyau  ordinairement  réduit,  mais  ne  se  différenciant  en  rien  de  celui  de 
la  cataracte  corticale  ou  noire,  est  identique  à  celui  de  la  cataracte  sédi- 
mentaire  des  jeunes  sujets.  De  fait,  non  seulement  le  noyau  se  dépose  dans 
les  parties  déclives,  quand  le  malade  se  tient  droit,  mais  aussi  les  fines 
molécules  calcaires,  les  cristaux  de  diverses  natures.  Lorsque  le  volume 
du  noyau  est  peu  considérable  et  que  le  malade  se  tient  droit,  on  se  rend 
aisément  compte  de  la  fluescence  des  masses  corticales,  parce  que  la  partie 
supérieure  du  cristallin  paraît  d'une  teinte  laiteuse  bien  plus  diaphane  que 
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la  moitié  inférieure  et  tout  doute  sur  la  nature  de  la  cataracte  disparaît 
lorsqu'en  penchant  la  tète  en  avant,  le  malade  fait  se  dessiner  le  contour 
arrondi  et  jaunâtre  dans  cette  masse  laiteuse  plus  dense. 

J'ai  vu  à  deux  reprises,  après  des  iridectomies  qu'avaient  nécessitées  des 
attaques  de  glaucome  sur  des  yeux  à  cataracte  morgagnienne,  le  liquide 
composé  du  détritus  des  fibres,  de  molécules  calcaires  et  de  nombreux  cris- 
taux de  cholestérine  entremêlés  de  gouttelettes  de  graisse,  se  résorber 
complètement  de  façon  que  le  noyau,  descendu  dans  les  parties  les  plus 
déclives  de  la  capsule,  se  prêtait,  ainsi  que  les  feuillets  plissés  et  transpa- 
rents de  la  capsule,  à  une  exploration  ophthalmoscopique. 

On  a  autrefois  donné  non  seulement  à  la  maturité  des  cataractes  une  im- 
portance toute  particulière,  mais  aussi  à  l'appréciation  de  la  grandeur  du 
noyau,  auquel  on  désirait  proportionner  l'étendue  à  donner  à  la  section. 
Actuellement  que  l'on  s'efforce  avec  raison  d'obtenir  une  section  maximal 
afin  d'éviter  autant  que  possible  toute  toilette  et  défaire  échapper  même  une 
cataracte  à  masses  corticales  mollasses  en  bloc,  nous  n'avons  plus  qu'à  cher- 
cher à  différencier  les  cataractes  réduites,  hypermûres,  non  capsulaires  et 
capsulaires,  à  contenu  absolument  desséché,  ou  complètement  liquéfié  et 
cela  uniquement  à  cause  de  la  façon  dont  il  faut  procéder  à  l'ouverture  de  la 
capsule  (ou  parfois  s'en  abstenir). 

L'élude  de  la  profondeur  de  la  chambre  antérieure  (jointe  à  l'explo- 
ation  de  la  tension  oculaire)  conserve  toujours  une  certaine  valeur  afin  de 
se  renseigner  sur  les  diverses  phases  que  la  cataracte  a  parcourues.  Les  va- 
riétés physiologiques  que  présente,  eu  égard  à  l'état  de  réfringence,  la  pro- 
fondeur de  la  chambre  antérieure,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  la  difficulté 
que  nous  éprouvons  à  décider  si  la  réduction  accidentelle  de  cet  espace 
n'est  pas  l'effet  d'une  propulsion  de  la  totalité  du  cristallin  consécutive  à 
un  excès  de  pression  intra-oculaire,  sont  les  raisons  qui  nous  empêchent 
de  tirer  des  conclusions  absolues. 

Cette  exploration  peut  toutefois  nous  servir  dans  les  cas  où  il  existe,  chez 
un  sujet,  une  cataracte  corticale  double  non  compliquée  et  parvenue  des 
deux  côtés,  mais  à  différentes  époques,  à  sa  maturité,  en  nous  donnant  un 
moyen  de  reconnaître  sur  quel  œil,  le  premier,  la  cataracte  est  devenue  com- 
plète. De  même,  lorsque  nous  rencontrons  une  chambre  antérieure  très  pro- 
fonde, avec  un  iris  mobile  et  bien  appliqué  à  la  surface  de  la  cataracte,  nous 
pouvons  conclure  qu'elle  a  subi  une  réduction  notable  dans  ses  diamètres. 

C.  —  Cataracte  dure,  noire  (Phacosclérose). 

Autrefois  on  désignait  cette  variété  de  cataracte  comme  nucléolaire,  mais 
on  a  avec  raison  abandonné  cette  désignation,  car  en  réalité  sur  une  cata- 
racte noire  il  n'existe  pas  de  masses  corticales,  tout  est  noyau.  Les  change- 
ments chimiques  qu'ont  subis  les  parties  centrales  du  cristallin  dans  une 
cataracte  corticale,  semblent  s'être  étendus  clans  la  cataracte  noire  même 
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aux  couches  les  plus  externes,  de  façon  que  le  dessèchement  marchant  pro- 
gressivement et  régulièrement  du  centre  vers  la  périphérie,  ni  déhiscence,  ni 
décomposition  des  fibres  n'ont  eu  lieu. 

La  plus  grande  cohésion  que  prennent  les  masses  corticales  avec  le  noyau, 
coïncide  avec  un  arrêt  dans  la  formation  de  nouvelles  fibres,  un  aplatisse- 
ment de  la  couche  épithéliale  dont  les  cellules  perdent  leur  protoplasme  et 
un  épaississement  de  la  capsule  qui  devient  plus  friable  (1).  Le  centre  d'une 
cataracte  peut  présenter  une  véritable  cornification,  les  fibres  ont  perdu  leur 
I  dentelure,  ainsi  que  tout  contour,  et  se  sont  fondues  en  une  masse  uniforme 


homogène,  tirant  comme  couleur  sur  le  jaune  brun  ou  brun  rougeâtre,  mais 


[  conservant  leur  transparence. 

Nous  avons  extrait  des  cristallins  qui,  placés  sur  une  feuille  de  papier, 
donnaient  une  teinte  brun  noirâtre,  se  dégradant  progressivement  vers  le 
bord,  mais  où  il  était  impossible  de  découvrir  la  moindre  trace  qui  corres- 
pondrait même  à  un  arc  sénile  cristallinien  ;  les  couches  les  plus  externes 

J  et  les  plus  périphériques  avaient  conservé  une  transparence  parfaite. 

Il  y  a  deux  conclusions  à  tirer  de  ce  fait,  c'est  que  les  personnes  atteintes 

;  de  pareilles  cataractes  ne  présentent  jamais  une  déperdition  de  vision 
comme  celles  atteintes  de  cataracte  corticale  ;  aussi  attendre  chez  eux  que 

j  la  vision  se  réduise  à  la  simple  perception  lumineuse,  c'est  les  condamner  à 

;  ne  jamais  recouvrer  la  vue  nette  au  moyen  d'une  opération.  Pareils  malades 
compteront  toujours  les  doigts  à  un,  ou  même  à  plusieurs  mètres  de  distance. 

La  seconde  conclusion  à  tirer,  c'est  que  toutes  personnes  qui,  en  vieillissant, 
présenteront  une  constitution  chimique  des  cristallinscorrespondante  à  celle 
de  la  cataracte  noire,  et  chez  lesquelles  la  régularité  dans  la  marche  du  dessè- 
chement sénile  est  sauvegardée  par  cette  constitution  chimique,  peuvent  con- 
server jusqu'à  l'âge  le  plus  avancé  des  cristallins  absolument  transparents. 
La  réduction  de  leur  acuité  visuelle  ne  diminue  que  lorsque  la  cornifica- 
tion est  hâtée  outre  mesure  et  atteint  un  degré  disproportionné  à  leur  âge. 
Donc,  si  l'on  porte,  comme  nous  l'avons  fait  depuis  de  longues  années,  toute 
son  attention  sur  la  manière  dont  se  comporte  la  cataracte  suivant  les  divers 
âges,  on  observera  les  faits  suivants  :  Ainsi,  on  rencontrera  trois  séries  de 
sujets  :  une  où  un  faible  pointillé  se  montrera  dans  les  masses  corticales 
équatoriales  déjà  vers  l'âge  de  trente  à  quarante  ans;  une  enquête  attentive 
démontrera  que  ce  sont  des  personnes  appartenant  à  des  familles  de  eata- 
ractés.  Dans  une  seconde  série,  un  véritable  gérontoxon  cristallinien,  accusé 
surtout  dans  les  parties  inférieures,  se  dessinera  vers  l'âge  de  cinquante 
à  soixante  ans,  et  la  progression  de  plusieurs  rayons  de  ce  gérontoxon  vers 
les  pôles  du  cristallin  peut  nous  renseigner  si  nous  avons  devant  nous  des 
candidats  à  la  cataracte.  Enfin,  dans  une  troisième  série,  et  celle-ci  au  moins 

(I)  M.  Otto  Becker  signale  même  pour  ces  cataractes  noires  une  couche  de  cellules  vési- 
culeuses  près  de  l'équateur  ou  même  «  de  véritables  nids  de  ces  cellules  vésiculeuses  » 
(p.  192,  loc.  cit.)  cellules  qui  ont  été  pourtant  considérées  comme  la  base  analomique  de 
la  cataracte  à  masses  corticales  fluidifiées. 
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aussi  peuplée  que  la  précédenle,  toute  trace  d'opacité  équatoriale  fait  défaut 
même  jusqu'à  un  âge  le  plus  avancé  ;  ce  sont  ceux  qui  seraient  atteints  de 
cataracte  noire,  s'ils  atteignaient  un  âge  nécessaire  à  la  cornification  du 
cristallin. 

Les  traits  particuliers  à  la  cataracte  dure  et  noire  se  reconnaissent  princi- 
palement au  début  de  cette  altération.  On  voit  alors,  dans  le  champ  pupil- 
laire  préalablement  dilaté,  un  reflet  jaune  d'ambre  ou  brun  foncé,  ayant  son 
maximum  dans  les  parties  centrales  de  la  pupille.  On  constate  de  plus,  au 
moyen  de  l'éclairage  oblique,  que  celte  teinte  n'appartient  pas  aux  couches 
du  cristallin  juxtaposées  à  la  capsule,  laquelle  donne  un  reflet  mat  et  bleuâtre, 
mais  bien  qu'elle  siège  plus  profondément.  Un  observateur  attentif  est  frappé, 
lorsqu'il  éclaire  le  fond  de  l'œil  avec  l'oplithalmoscope,  de  la  faiblesse  de 
l'opacité,  qu'il  aperçoit  néanmoins  plus  prononcée  au  milieu  du  champ  pupil- 
laire.  A  mesure  que  la  cataracte  nucléaire  se  complète,  c'est  moins  par  la 
concentration  de  l'opacité  du  noyau  que  par  la  concentration  des  masses 
corticales  que  l'éclairage  du  fond  de  l'œil  et  la  vision  sont  rendues  difficiles. 

Plus  le  noyau  a  mis  de  temps  à  subir  la  sclérose  sus-décrite,  et  plus  les 
masses  corticales  opaques  se  sont  condensées  dans  leur  métamorphose  régres- 
sive, plus  aussi  la  coloration  de  la  cataracte  est  intense.  Enfin  les  cristallins 
qui  se  présentent  avec  cet  ensemble  de  caractères  montrent  quelquefois, 
après  être  restés  non  opérés  pendant  plusieurs  années,  un  retrait  dans 
leur  substance  qui  se  manifeste  par  un  aplatissement  prononcé  de  toute  la 
lentille  (1).  Ces  cataractes  prennent,  dans  leurs  degrés  les  plus  avancés,  une 
coloration  rouge  brunâtre  ou  brun  foncé.  Néanmoins,  lorsqu'on  examine, 
sur  de  fines  sections,  l'état  de  leur  transparence,  on  remarque  avec  surprise 
combien  cette  dernière  est  peu  altérée,  et  combien  est  faible  la  coloration 
des  éléments  isolés,  quoique  leur  ensemble,  si  fortement  coloré,  ait  pu  inter- 
cepter en  si  grande  proportion  les  rayons  lumineux.  Le  noyau  peut,  dans 
ce  cas,  être  assez  dur  pour  offrir  une  grande  résistance  à  l'instrument  qui 
l'attaque. 

La  cataracte  nucléaire  se  développe,  en  général,  avec  une  extrême  lenteur, 
et  il  faut  toujours,  pour  en  assurer  le  diagnostic,  dilater  artificiellement  la 
pupille.  Souvent  celle-ci  ne  s'écarte  point  (au  début  de  l'altération  et  quand 
on  l'examine  à  l'éclairage  solaire  simple  sans  l'avoir  dilatée)  de  l'aspect 
qu'elle  présente  normalement  sur  les  yeux  des  personnes  âgées.  Le  concours 
de  l'éclairage  latéral  et  de  l'examen  ophthalmoscopique  est  alors  bien  plus 
propre  à  mettre  en  lumière  l'altération  du  cristallin  que  la  recherche  des 
reflets  capsulaires,  au  moyen  d'une  flamme  de  bougie  (images  de  Sanson), 

(1)  Il  m'est  arrivé  une  seule  fois  d'opérer  chez  un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans  une 
cataracte  noire  à  noyau  très  dur  et  fortement  aplati.  Les  couches  corticales  les  plus 
équaloriales  présentèrent  seules  l'aspect  de  couches  friables  très  condensées  et  blanchâtres. 
La  teinte  noire  du  cristallin  nous  avait,  chez  ce  jeune  homme  qui  portait  celte  cataracte 
depuis  trois  ans,  fait  songer  à  la  pénétration  d'un  corps  métallique,  mais  tout  traumatisme 
fut  énergiquement  nié.  Le  malade  recouvra  une  vision  parfaite. 
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que  recommandent  quelques  auteurs.  Ajoutons  que  cette  recherche  elle- 
même  est  fort  difficile  sans  les  appareils  appropriés  à  cet  examen.  D'ailleurs, 
il  est  assez  rare  qu'une  cataracte  dure  persiste,  dans  une  ahsolue  intégrité 
sans  que  les  masses  corticales  participent,  au  moins  en  partie,  à  l'opacité,  et 
les  quelques  stries  grisâtres  isolées  qui  parcourent  alors  la  périphérie  du 
champ  pupillaire  fournissent  à  l'observateur  le  moyen  de  localiser  dans  la 
lentille  le  siège  anatomique  des  troubles  fonctionnels  accusés  par  le  malade. 

D.  —  Cataracte  capsulaire,  capsulo-lenticulaire. 

Nous  sommes  déjà  loin  de  l'époque  où  l'on  était  encore  exposé  à  prendre 
la  cataracte  corticale  pour  une  opacité  siégeant  dans  la  membrane  d'enve- 
j  loppe  du  cristallin.  La  vive  discussion  que  cette  question  a  soulevée  a  eu 
I  pour  résultat  de  démontrer  que  la  capsule  reste  toujours  intacte,  mais  qu'elle 
•  |  est  sujette  à  devenir  le  siège  de  dépôts  de  diverse  nature. 

Les  premiers,  Petit  et  Malgaigne  s'étaient  prononcés  pour  la  conservation 
de  sa  transparence;  Millier  (1)  et  Sehweigger  (2),  tout  en -adoptant  cette  no- 
tion, ont  observé  que  la  cristalloïde  pouvait,  dans  certaines  conditions, 
j  augmenter  ou  diminuer  d'épaisseur.  M.  Ritter,  contrairement  à  ces  auteurs, 
'  revendique  pour  la  capsule  du  cristallin  une  indépendance  complète  et  une 
j  conservation  d'intégrité  absolue,  même  au  milieu  des  altérations  morbides 
les  plus  intenses  dont  l'œil  soit  le  siège.  Il  reste  constant  que  la  capsule  est 
susceptible  de  subir  néanmoins  certains  déplacements,  de  se  plisser,  par 
exemple,  et  de  déterminer  ainsi  un  trouble  variable  de  la  vue.  En  outre,  il 
paraît  que,  à  la  suite  de  processus  morbides,  la  capsule  peut  devenir  cas- 
I  santé  et  se  subdiviser  en  couches,  ce  qui  lui  donnerait  un  aspect  irrégulière- 
ment strié,  tout  en  lui  conservant  sa  transparence. 

Les  altérations  les  plus  remarquables  de  la  capsule  s'opèrent  évidemment 
dans  sa  couche  épithéliale  ;  mais  à  part  cela  la  capsule  subit  elle-même  les 
j  mêmes  changements  séniles  que  présentent  toutes  les  membranes  vitreuses 
de  l'œil,  c'est-à-dire  qu'à  l'instar  de  ce  qui  s'observe  pour  le  revêtement 
vitreux  de  la  choroïde  et  de  la  cornée,  elle  devient  le  siège  d'une  dégéné- 
j  rescence  ou  d'un  épaississement  verruqueux.  Ces  excroissances  peuvent 
atteindre  des  dimensions  très  notables,  mesurer  à  leur  base  de  1  à  lmm,5  de 
diamètre,  et  s'élever  à  une  hauteur  de  0mm,5  (0.  Becker).  D'après  les  re- 
cherches de  M.  Becker  (loc.  cit.,  p.  03)  l'épaississement  se  produirait  d'une 
façon  absolument  analogue  à  celle  que  M.  Donders  admet  pour  la  formation 
I  de  pareilles  excroissances  de  la  choroïde  qui  les  fait  se  développer  des  cel- 
lules pigmentaires  de  l'épithélium. 
H.  Mùller  a  fort  bien  décrit  ces  verrucosités  qu'on  rencontre  dans  presque 
I  toutes  les  cataractes  séniles  qui  se  sont  développées  depuis  un  certain  temps  ; 


(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  II,  A.  2,  S.  54,  et  t.  III,  A.  I,  S.  54. 

(2)  Ibid.,  t.  VIII,  A.  1,  S.  227. 
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elles  subissent  alors  la  dégénérescence  graisseuse  et  donnent  à  la  capsule 
antérieure  ce  pointillé  brillant  disséminé  que  présentent  surtout  les  cataractes 
hypermûres.  D'après  sa  description,  ces  excroissances  sont  en  partie  étalées 
et  forment  en  profil  un  trait  qui  se  différencie  assez  nettement  de  la  capsule 
même.  En  certains  points  elles  sont  uniformément  étalées,  ailleurs  elles  for- 
ment des  excroissances  assez  élevées.  En  d'autres  endroits  elles  se  pré- 
sentent comme  de  petites  plaques  isolées,  entre  lesquelles  on  n'aperçoit  pas 
d'épaississement  capsulaire.  Celles-ci  s'implantent  soit  par  une  large  base, 
soit  en  formant  une  sphère  ou  un  cône  rapidement  saillant;  elles  se  rappro- 
chent comme  aspect  beaucoup  des  papilles  de  la  membrane  de  Descemet  ou 
des  verrucosilés  isolées  de  la  membrane  vitreuse  de  la  choroïde,  et  vues  de 
face  elles  présentent  même  un  semblable  aspect. 

D'après  M.  Becker,  le  noyau  de  la  cellule  épitbéliale  subit  un  grossisse- 
ment progressif  avec  transformation  vitreuse  et  disparition  du  protoplasma 
delà  cellule  par  le  fait  que  les  masses  vitreuses  sphéroïdes  nées  des  noyaux 
viennent  à  se  toucher  les  unes  les  autres  et  à  se  confondre;  il  se  forme 
des  élevures  verruqueuses  d'une  forme  très  caractéristique,  qui  présentent 
souvent  une  attache  basale  d'une  grande  étendue,  allongée  et  d'une  épais- 
seur considérable.  Dans  ces  verrucosités  tantôt  sphéroïdes,  tantôt  à  base 
large,  se  rencontrent  toujours  emprisonnés  des  noyaux  fortement-  teintés 
(par  le  mode  de  préparation). 

On  sait  que  pour  la  choroïde  la  transformation  colloïde  (?)  de  la  membrane 
vitreuse  et  ses  excroissances  ne  sont,  pour  la  plupart  des  auteurs,  pas  rap- 
portées, comme  l'avait  exposé  M.  Donders,  à  une  altération  de  l'épithèle 
pigmenté,  mais  directement  à  un  changement  sénile  ou  morbide  du  revê- 
tement vitreux  de  la  membrane  vasculaire  (voy.  p.  466). 

Le  rôle  le  plus  important  dans  la  formation  de  toute  cataracte  capsulaire 
revient  au  revêtement  épithélial  de  la  cristalloïde  antérieure.  Aussi  sommes- 
nous  forcés  de  passer  rapidement  en  revue  toutes  les  altérations  régressives 
et  morbides  que  celle-ci  peut  parcourir.  Toute  cataracte  sénile  se  com- 
pliqm  d'une  prolifération  des  cellules  de  la  couche  épithéliale,  qui  ne 
provoque  pas  la  transformation  cataracteuse  des  fibres,  mais  qui  se  trouve 
probablement  sous  la  même  dépendance  causale  que  cette  transformation. 
Le  résultat  de  cette  prolifération  cellulaire  est  une  déversion  des  cellules 
nouvellement  formées  le  long  de  la  surface  postérieure  de  la  cristalloïde  (qui 
parce  fait  semble,  elle  aussi,  revêtue,  mais  anormalement,  d'une  couche 
épithéliale)  et  une  accumulation  de  semblables  cellules  par  groupes  vers  la 
région  équatoriale  empiètent  sur  les  masses  corticales.  Les  cellules  se  pré- 
sentent sous  forme  de  vésicules  (0.  Becker).  La  prolifération  nucléolaire  n'a 
été  observée  que  fort  rarement  et  on  la  suppose  plutôt  parce  qu'on  rencontre 
parfois  dans  une  cellule  deux  ou  trois  noyaux  et  à  cause  de  la  grandeur  déme- 
surée de  beaucoup  de  ces  noyaux.  La  formation  de  l'épithèle  anormal  de  la 
surface  postérieure  doit!  être  envisagée  comme  résultant  d'une  dégénéres- 
cence vésiculeuse  des  diverses  cellules  delà  couche  antérieure  qui,  occupant 
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une  plus  grande  place,  en  repoussent  un  nombre  suffisant  le  long  de  la 
région  équatoriale,  pour  revêtir  les  surfaces  antérieure  et  postérieure  du 
cristallin  (Gayet). 

Les  cellules  vésiculeuses  découvertes  par  M.  Wedl  ont  été  étudiées  tout 
d'abord  comme  provenance  par  M.  Gayet  (1).  Il  se  forme,  d'après  cet  auteur, 
tout  d'abord  dans  la  cellule  un  espace  libre  qui  en  s'agrandissant  refoule  le 
i  protoplasme,  et  peu  à  peu  la  cellule  prend  l'aspect  d'une  vésicule  dans  laquelle 
le  noyau  s'atrophie  et  se  perd  par  dégénérescence  graisseuse.  Cette  dégé- 
|  nérescence  vésiculeuse,  en  agrandissant  notablement  la  cellule,  doit  sensi- 
j  blement  étaler  tout  le  revêtement  épithélial.  En  désignant  cette  altération 
cellulaire  par  une  transformation  hyaline  ou  colloïde  (0.  Becker),  on  donne 
|  un  nom  à  une  métamorphose  cellulaire  dont  au  fond  on  ignore  la  cause. 
|      Un  autre  mode  de  développement  des  cellules  vésiculeuses  résulterait, 
!  d'après  M.  0.  Becker  (loc.  cit.,  p.  72),  de  la  transformation  des  plus  jeunes 
fibres  cristalliniennes  les  plus  proches  de  l'équateur.  Le  protoplasme  le  plus 
|  proche  du  noyau  se  condensant,  s'étranglerait,  se  détacherait  en  fragments 
l  elliptiques  ou  sphériques  et  donnerait  lieu  à  la  formation  des  cellules  vési- 
culeuses; les  fibres  deviendront  ainsi  des  cellules  hydropiques. 

Cette  segmentation  et  prolifération  des  cellules  de  l'épithèle  antérieur  ne 
donnera  pas  lieu  à  la  formation  d'une  cataracte  capsulairetant  que  les  nou- 
velles cellules  sont  déplacées  et  accumulées  vers  l'équateur  ou  étalées  le 

i  long  de  la  surface  postérieure  du  cristallin.  Il  en  est  autrement  lorsqu'elles 
s'accumulent  par  groupes  et,  en  subissant  encore  un  fort  grossissement, 

Il       s'amassent  en  poussant  des  pointes  vers  les  couches  corticales  internes.  De 
n       même,  lorsque  les  cellules,  s'agglutinant  les  unes  aux  autres,  restent  attachées 
à  la  cristalloïde,  il  se  formera  une  cataracte  capsulaire. 
Les  cellules  épithéliales  qui  se  préparent  à  entrer  dans  la  constitution 
:i       d'une  pareille  cataracte,  montrent  des  prolongements  longs  et  effilés  qui 
ji       s'insinuent  entre  les  cellules  avoisinantes  et  se  rattachent  intimement  à  la 
K  |    capsule  même  ;  les  cellules  frangées  finissent,  par  leur  réunion,  par  former 
I    des  réseaux  cellulaires  d'un  aspect  particulier  qui  restent  intimement  atta- 

ii  j  chés  à  la  capsule,  lorsqu'on  essaye  d'enlever  par  un  jet  d'eau  le  restant  de 
„.  j  l'épithèle  qui  n'a  pas  participé  à  cette  altération.  Les  nœuds  de  ces  réseaux 
il,  j  renferment  des  amas  de  noyaux  et  l'on  doit  considérer  les  filets  du  réseau 
-  I    comme  du  protoplasma  étiré  et  étranglé,  qui  finit  par  subir  une  transfor- 

|    mation  pathologique  ;  les  réseaux  cellulaires  forment  ainsi  des  dépôts  d'une 
épaisseur  variée  sur  la  capsule.  En  subissant  une  transformation  hyaline,  ils 
I    peuvent  se  confondre  avec  la  capsule  et  rendre  la  recherche  de  leur  prove- 
!    nance  fort  difficile. 

La  prolifération  [des  cellules  frangées  pour  former  des  réseaux  qui  se 
hf\     superposent,  donne  lieu  à  la  formation  de  plaques  capsulaires  qui  s'élèvent 
dans  l'intérieur  du  cristallin  à  une  hauteur  variable  et  acquièrent  une  éten- 


(1)  Sur  un  point  d'histologie  de  la  cataracte  capsulaire  (Lyon  méd.,  XXXIII,  p.  15). 
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due  en  surface  différente,  mais  toujours  délimitée  par  un  contour  irrégulier 
et  déchiqueté,  ainsi  qu'on  le  voit  même  à  l'éclairage  oblique  sur  le  vivant. 
La  coupe  de  pareilles  cataractes  montre  une  structure  lamelleuse  qui  rap- 
pelle le  tissu  cornéen  (0.  Becker),  et  dont  la  ressemblance  avec  le  tissu 
cellulaire  déjà  indiquée  par  H.  Mùller  a  été  surtout  signalée  par  M.  Manfredi. 
Les  fissures  que  pareilles  coupes  présentent  feraient  présumer  [un  accroisse- 
ment non  continu. 

Une  pareille  plaque  se  délimite  vers  le  tissu  cristallinien,  généralement 
de  telle  façon,  que  l'épithèle  du  bord  remonte  encore  sur  l'élevure  que  forme 
la  plaque  et  même  la  recouvre  entièrement.  Les  cellules  qui  forment  alors 
ce  revêtement  reposent  non  directement  sur  le  tissu  de  la  cataracte  capsu- 
laire,  mais  sur  une  mince  membrane  amorphe  qui  se  perd  au  bord  de  la 
plaque  capsulaire  clans  la  cristalloïde  antérieure,  donnant  l'impression 
comme  si  elles  s'étaient  insinuées  dans  une  fissure  de  la  capsule,  et,  suivant 
M.  0.  Becker,  il  s'agirait  par  des  mensurations  comparées  de  la  capsule  a 
une  certaine  distance  de  la  plaque  capsulaire  et  des  feuillets  qui  enveloppent 
la  capsule,  d'un  dédoublement  (l)de  celle-ci. 

Il  faudra  admettre,  cette  déhiscence  capsulaire  confirmée,  que  les  pre- 
mières cellules  épithéliales  altérées  s'insinuent  dans  la  capsule. 

A  part  ces  réseaux  de  cellules  renfermant  encore  des  gouttelettes  de 
graisse,  des  masses  fibrineuses,  des  cristaux,  et  surtout  dans  de  vieilles  cata- 
ractes, des  dépôts  et  des  concrétions  calcaires,  les  dépôts  en  fins  grains 
amorphes  s'opèrent  entre  les  interstices  des  réseaux  et  atteignent  souvent 
une  épaisseur  considérable.  Ce  qui  a  frappé  la  plupart  des  histologistes 
(H.  Mûller,  Menfredi,  Leber,  etc.),  c'est  Vanalogie  d'aspect  du  tissu  de  la 
cataracte  capsulaire  avec  le  tissu  cellulaire.  Pour  ce  qui  regarde  cette 
analogie,  une  difficulté  se  soulève,  c'est  de  faire  naître  du  tissu  cellulaire 
d'un  épithèle  provenant,  lui,  de  l'ectoderme.  On  ne  devrait  donc  envisager  le 
tissu  de  pareille  cataracte  que  comme  analogue  comme  aspect,  et  non  comme 
identique,  à  moins  d'admettre  et  d'expliquer  la  provenance  de  ce  tissu  par 
une  lésion  ou  rupture  de  la  capsule,  ainsi  que  M.  Manfredi  (2)  le  fait,  etde'dire, 
lorsqu'il  ne  peut  vérifier  le  traumatisme,  qu'il  s'agit  d'anciennes  cataractes 
«  par  contusion  »  et  que  les  éléments  cellulaires  qui  ont  donné  naissance 
au  tissu  cellulaire  sont  immergés  dans  le  sac  capsulaire.  I 

La  cataracte  capsulaire  naît,  lorsqu'elle  accompagne  la  cataracte  sénile, 
du  revêtement  capsulaire  de'la  cristalloïde  antérieure  qui,  elle,  à  proprement 
parler,  n'y  participe  que  fort  peu,  si  ce  n'est,  comme  Broca  l'avait  constaté 
ef  IL  Millier  confirmé,  qu'elle  se  subdivise  en  lamelles  et  se  fendille.  Entre 
ces  lamelles  on  peut  alors  constater  parfois  la  présence  de  fins  grains  ou  de 
dépôts  grumeleux  très  ténus.  Isolément  ces  changements  de  la  capsule  ne  se 

\.  Ce  dédoublement  a  été  rencontré  par  nous  sur  une  cataracte  datant  depuis  soixante- 
cinq  ans.  Après  avoir  enlevé  une  large  plaque  capsulaire  avec  les  pinces,  le  cristallin  se 
présenta  dans  la  plaie  avec  tous  les  caractères  de  la  cataracta  bursata. 
L  (2)  Compte  rendu  du  congrès  de  Milan,  1881,  p.  6. 
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j  rencontrent  pas  et  ne  seraient  donc  pas  capables  de  produire  une  altération 
I  de  transparence,  ils  ne  s'observent  que  lorsqu'un  dépôt  capsulai re  a  long- 
temps séjourné  sur  une  certaine  étendue  de  la  cristalloïde  qui,  alors,  s'est 
fendillée  et  souvent  a  subi  un  amincissement  d'autant  plus  notable  que  les 
|  dépôts  calcaires  dans  la  cataracte  se  sont  davantage  accumulés. 

Les  altérations  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  celles  qui  se 
J  développent  lentement,  soit  avec  la  formation,  soit  après  la  formation  d'une 
!  cataracte  sénile;  mais  il  se  peut  que  la  cataracte  capsulaire  ait  une  évolution 
j  plus  indépendante  des  altérations  du  restant  du  cristallin,  que  son  déve- 
I  loppement  affecte  un  caractère  qui  le  rapproche  davantage  des  produits  de 
j  nature  inflammatoire  et  coïncide  plus  ou  moins  avec  des  altérations  ana- 
logues du  tractus  uvéal  ainsi  qu'avec  des  inflammations  de  la  cornée.  Ce  qui 
I  frappe  dans  la  structure  des  cataractes  capsulaires  en  général,  c'est  qu'in- 
i  différemment  de  leur  origine,  qu'elles  soient  congénitales,  juvéniles,  séniles, 
i  traumatiques  ou  secondaires,  elles  montrent  une  analogie  de  structure  plus 
|  ou  moins  identique. 

I      La  cataracte  capsïdaire  inflammatoire  peut  se  développer  avec  une  ra- 
|  pidité  surprenante  lorsqu'après  une  perforation  de  la  cornée,  la  cristalloïde 
j  a  été  mise  en  contact  avec  les  parties  ulcérées  de  la  cornée,  et  les  liquides  et 
produits  inflammatoires  qui  baignent  l'ulcère.  C'est  cette  rapidité  d'évolution 
i  (Knies)  et  le  fait  que  la  couche  épithéliale  passe  intacte  au-dessus  des  pro- 
I  duits  organisés  ou  amorphes  qui  recouvrent  la  surface  interne  de  la 
cristalloïde,  qui  ont  naturellement  fait  songer,   lorsqu'il  s'agissait  de 
.   cellules,  qu'elles  étaient  immergées  du  dehors,  lorsqu'il  s'agissait  d'un  pro- 
f   duitnon  organisé,  qu'on  avait  affaire  à  une  transsudation  d'un  produit  coagu- 
lable  provenant  du  dehors. 

Comme  susceptible  d'inflammation,  il  ne  se  trouve  dans  le  cristallin  que 
l'épithèle.  Expérimentalement  il  a  été  prouvé  qu'il  n'existe  pas  de  produc- 
I   tion  de  pus  provenant  des  cellules  épithéliales  et  fibres  cristalliniennes,  ainsi 
I   qu'on  le  supposait  (Forlanini).  Donc  le  pus  doit  pénétrer  du  dehors  lorsqu'on 
I   en  constate  la  présence  dans  le  cristallin,  ainsi  que  cela  arrive  quand  tout 
I  le  cristallin  baigne  dans  un  liquide  purulent.  Les  stomates  de  la  capsule 
|  antérieure  de  Morano  n'ont  pas  pu  être  retrouvés,  mais  bien  des  stomates 
I   ou  usures  artificielles,  surtout  sur  les  parties  de  la  cristalloïde  que  le  contact 
j  de  l'iris  ne  double  pas  en  quelque  sorte.  Une  fois  ces  usures  circonscrites 
I   opérées,  le  pus  entre,  d'après  les  expériences  de  M.  Deutschmann,  dans 
I  le  cristallin,  et  y  séjourne  pendant  un  certain  temps  avec  une  intégrité  par- 
I   faite  de  la  couche  épithéliale,  qui  finit  par  se  dissoudre  sans  avoir  passé 
I   par  aucune  phase  rappelant  la  prolifération  cellulaire.  Ces  phénomènes  se 
i    passent  indifféremment,  que  la  surface  antérieure  de  la  cristalloïde  anté- 
rieure ait  été  mise  en  contact  avec  des  produits  purulents,  ou  que  le 
pus  venant  du  corps  vitré  se  soit  mis  en  contact  avec  la  cristalloïde  pos- 
térieure. 

Des  processus  inflammatoires  tumultueux  sont  donc  suivis  d'usure  capsu- 
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laire,  d'immigration  de  pus  par  les  points  usés  et  de  la  destruction  de  i 'épi— 
thèle  et  des  éléments  fibrillaires  du  cristallin. 

Il  faut,  lorsque  la  cataracte  capsulaire  se  développe  simultanément  avec 
des  processus  inflammatoires  moins  tumultueux,  sans  perforation  de  la  cor- 
née, qui  ne  menacent  pas  l'intégrité  de  l'œil,  constater  ce  fait  que  la  cata- 
racte capsulaire  inflammatoire  réclame  pour  son  développement,  en  général 
des  mois,  parfois  même  des  années.  Ici  il  ne  peut,  d'après  les  recherches 
expérimenlales  et  après  constatation  de  l'intégrité  de  la  cristalloïde  même, 
être  question  d'une  immigration  cellulaire.  Aussi,  ici,  on  rencontre  la  proli- 
fération de  l'épithèle,  sa  transformation  en  tissu  réticulé,  analogue  d'aspect 
avec  le  tissu  cellulaire,  les  plaques  amorphes  de  fibrine  comme  dans  la  cata- 
racte capsulaire  sénile.  Rien  ne  force  donc  à  recourir  à  une  explication 
jurant  avec  ce  que  nous  enseigne  la  pathologie  générale,  c'est-à-dire  à 
admettre  que  des  cellules  migratrices,  des  leucocytes,  se  soient  organisés 
au  point  de  constituer  un  tissu  solide  et  à  structure  déterminée  (O.Becker). 

Le  siège  de  la  cataracte  capsulaire  est  le  plus  souvent  délimité  par  le 
champ  pupillaire  ;  son  épaisseur  varie  d'un  dixième  de  millimètre  à  2  milli- 
mètres. Des  cataractes  très  étendues  qui  semblent  comprendre  en  quelque 
sorte  toute  la  surface  antérieure  de  la  cristalloïde  se  rencontrent  dans  les 
cataractes  des  jeunes  sujets,  absolument  régressives  et  probablement  congé- 
nitales. La  cataracte  capsulaire  la  plus  répandue,  celle  qui  s'adjoint  à  une 
transformation  cataracteuse  sénile  du  cristallin,  ne  dépasse  pas  ordinaire- 
ment comme  étendue  celle  d'une  pupille  modérément  dilatée,  et  présente 
des  bords  déchiquetés.  Cette  forme  n'empiète  jamais  sur  l'équateur,  ni 
encore  moins  sur  la  surface  de  la  cristalloïde  postérieure,  comme  cela  s'ob- 
serve pour  la  cataracte  capsulaire  inflammatoire,  qui  finit  alors  ordinaire- 
ment par  une  transformation  calcaire  du  cristallin. 

D'après  M.  0.  Becker,  toute  cataracte  sénile  qui  deviendrait  hypermûre 
avec  dessèchement  des  masses  corticales  serait  suivie  de  la  formation  de 
cataracte  capsulaire.  La  rétraction  de  ces  masses  est  alors  envisagée  comme 
la  cause  irritante,  et  on  suppose  que  toute  cataracte  sénile  devrait  forcé- 
ment aboutir  à  la  formation  d'une  cataracte  capsulaire  si  on  lui  en  laissait  le 
temps  (0.  Becker),  ce  qui  est  absolument  erroné;  pour  preuve  les  cataractes 
morgagniennes  très  rarement  compliquées  de  pareilles  altérations  capsu- 
laires.  De  même  nous  avons  vu  des  personnes  atteintes  de  cataractes  mûres 
depuis  trente  à  quarante  ans,  sans  aucune  altération  capsulaire,  rappelant 
la  plaque  à  retrait  et  plissement  des  parties  capsulaires  avoisinant  le  liga- 
ment suspenseur,  et  qui  facilite  par  cette  rétraction  le  dégagement  de  la 
zonule  et  le  retour  de  la  vision  par  luxation  spontanée. 

A  part  les  cataractes  capsulaires  inflammatoires,  ou  pour  mieux  dire  qui 
accompagnent  souvent  des  affections  manifestement  inflammatoires  de  l'œil, 
on  rencontre  de  petites  opacités  capsulaires  qui  précèdent  de  nombre  d'an- 
nées la  transformation  cataracteuse  du  cristallin.  Ces  altérations  circonscrites 
et  stationnaires  de  la  capsule  dans  un  œil  en  apparence  absolument  sain 
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représenteraient  une  inflammation  circonscrite  (phakitis)  et  idiopathique 
du  cristallin.  Elle  nous  fait  songer  à  une  certaine  indépendance  de  la  cris- 
talloïde  pour  ce  qui  concerne  sa  pathologie  propre,  et  à  la  possibilité  pour  la 
capsule  de  s'enflammer  après  avoir,  à  la  suite  d'une  opération,  laissé  échap- 
per le  cristallin.  La  production  de  nombreuses  cellules  vésiculeuses  consti- 
tuant avec  les  résidus  des  masses  corticales  le  bourrelet  que  l'on  retrouve 
sur  pareils  yeux  démontre  déjà  la  continuation  du  processus  irritatif  dans 

j  le  sac  capsulaire  qui  est  resté  dans  l'œil,  mais  le  nombre  restreint  de  cas  de 
cataracte  avec  plaque  capsulaire  prématurément  évoluée  ne  nous  a  nulle- 
ment  confirmé  l'idée  que  la  phakitis  idiopathique  puisse  en  quelque  sorte  se 

j  réveiller  par  une  cause  traumatique,  telle  que  l'extraction. 

Une  certaine  indépendance  des  inflammations  du  cristallin  de  tout  son 
alentour  semble  ressortir  du  fait  clinique  suivant.  Il  est  connu  que  la  cata- 

|  racte  capsulaire  sur  des  cataractes  hypermûres,  gagne  parfois  tellement  en 
étendue  qu'elle  empiète  jusque  vers  la  région  équatoriale,  laissant  au  kys- 

I  titome  à  peine  la  place  pour  tracer  un  sillon,  et  qu'en  pareil  cas  la  cristal- 
loïde  postérieure  avec  son  revêtement  capsulaire  pathologique  présente,  lui 

J  aussi,  des  altérations  notables  dénotant  un  mouvement  irritatif  prolongé.  La 

I  très  grande  résistance  de  pareilles  capsules  permet,  après  que  le  noyau  s'est 

|  échappé,  de  les  saisir  et  de  les  extraire  en  totalité,  et  avec  la  presque  certi- 
tude qu'aucun  symptôme  irritatif  du  côté  de  l'iris  et  des  parties  avoisinantes 
ne  suivra  ce  traumatisme. 

Nous  devons,  au  point  de  vue  clinique,  différencier  quelques  variétés  de 
cataractes  capsulaires,  qui  sont  :  1°  la  cataracte  polaire  antérieure;  2°  la 
cataracte  pyram  idale,  et  3°  la  cataracte  polaire  postérieure. 

1°  Cataracte  polaire  antérieure.  —  A  part  les  rares  observations  où  chez 
des  sujets  (souvent  encore  jeunes)  une  opacité  capsulaire  se  développe,  que 
nous  devons  rapporter  à  une  phakitis  idiopatbique,  on  rencontre  fréquem- 
ment chez  les  enfants  une  opacité  capsulaire  avoisinant  le  pôle  antérieur 
et  qui  n'est  que  la  suite  d'une  perforation  de  la  cornée,  ayant  mis  pendant 
un  certain  temps  la  cristalloïde  en  contact  avec  des  produits  inflammatoires. 
Exceptionnellement  cette  opacité  se  développe  rapidement  (Knies)  après 
un  contact  pareil  peu  prolongé.  Il  faut  ordinairement  un  contact  assez 
long  avec  les  produits  inflammatoires  de  l'ulcère  cornéen.  M.  Becker  pense 
qu'il  se  rétablirait  ici  avec  un  pareil  contact,  un  retour  en  quelque  sorte 
aux  dispositions  primitives  intra-utérines  de  la  capsule  avec  les  parties  avoi- 
sinantes représentées  par  le  bord  hypérémié  et  enflammé  de  l'iris  et  la  cornée 
vascularisée.  L'introduction  abondante  de  matériaux  nutritifs  sur  cette 
portion  circonscrite  amènerait  non  seulement  une  perturbation  dans  la  pro- 
duction si  régulière  des  cellules  et  fibres  cristalliniennes,  mais  une  byper- 
plasie  locale  des  cellules  qui  aboutirait  à  la  cataracte  capsulaire,  dont  la 
conformation  varierait  suivant  la  persistance  de  ces  conditions  anomales  de 
nutrition. 
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Ce  qui  est  prouvé,  c'est  que  tout  contact  prolongé  du  cristallin  avec  une 
cornée  perforée  n'amène  pas  forcément  une  cataracte  polaire  antérieure, 
ainsi  que  cela  devrait  être,  si  le  raisonnement  que  nous  exposons  était  juste, 
et  que  nombre  de  personnes  jeunes  présentent  avec  des  fistules  cornéennes 
des  conditions  d'emplacement  anomales  et  de  contact  avec  l'iris  et  la  cor- 
née enflammée  très  prolongées,  sans  que  l'exploration  la  plus  minutieuse 
permette  de  découvrir  après  la  guérison  trace  d'altération  capsulaire.  De 
même  on  a  vu,  sans  déplacement  du  cristallin,  sans  contact  anomal  avec  la 
cornée,  pareille  opacité  cristallinienne  coïncider  avec  une  simple  infiltrai 
tion  et  un  état  œdémateux  de  la  cornée  (Hulke).  Évidemment  il  y  a  donc  ici 
encore  un  point  étiologique  qui  nous  échappe,  et  les  formes  congénitales  de 
cataracte  capsulaire  antérieure  ne  sauraient  être  exclusivement  rapportées 
à  un  contact  prolongé  avec  une  cornée  perforée,  et  cela  d'autant  moins  que 
la  chambre  antérieure  n'est  en  quelque  sorte  que  virtuelle  pendant  la  vie 
intra-utérine. 

2°  La  cataracte  -pyramidale  congénitale  ou  acquise  n'est  autre  chose 
qu'une  forme  de  cataracte  capsulaire.  Pour  la  forme  congénitale  aussi  bien 
que  pour  la  forme  acquise,  la  capsule  recouvre  intégralement  le  cône  repré- 
senté par  la  procidencc,  quoiqu'elle  puisse  aller  sensiblement  en  s'amincis- 
sant  vers  le  sommet  de  la  pyramide.  Généralement  ses  parties  les  plus 
élevées  montrent,  au-dessous  d'une  capsule  très  mince,  une  portion  amorphe 
de  substance  coagulée  qui  s'adosse  à  un  tissu  analogue  à  celui  des  cataractes 
capsulaires  et  qui  atteint  souvent  une  cohésion  et  une  dureté  notables, 
dont  l'origine  cellulaire  se  démontre  aisément.  Ce  tissu  est  entremêlé  de 
masses  fibrineuses,  de  dépôts  salins,  de  gouttelettes  de  graisse.  Ces  parties 
touchent  vers  la  périphérie  à  un  épithèle  capsulaire  intact  et  s'enfoncent 
par  une  ligne  arquée  dans  la  substance  transparente  du  cristallin.  Comme 
le  fait  se  rencontre  aussi  sur  les  cataractes  pyramidales  indubitablement 
congénitales,  on  peut  en  conclure  que  leur  évolution  n'est  pas  antérieure 
cà  la  constitution  fibrillaire  et  lamellaire  complète  du  cristallin.  D'un  autre 
côté,  la  régularité  parfaite  en  ce  qui  concerne  la  couche  épithéliale  avoi- 
sinanle  et  les  couches  fibrillaires  donne  la  démonstration  que  la  malfor- 
mation représentée  par  la  pyramide  n'entrave  en  rien  une  évolution  ré- 
gulière de  toutes  les  autres  parties  du  cristallin,  et  explique  pourquoi  on 
la  voit  persister  si  souvent  sans  se  compliquer  d'aucune  autre  opacité.  Cette 
lacune  circonscrite  centrale  dans  la  couche  épithéliale  qui  représente  la 
matrice  de  cet  organe  ne  jette  donc  guère  de  perturbation  dans  ses  fonctions 
nutritives. 

L'étiologie  de  la  cataracte  pyramidale  proprement  dite,  qu'elle  soit  con- 
génitale ou  acquise,  doit  être  rapportée  aux  mêmes  causes  dans  un  certain 
nombre  de  cas.  La  condition  la  plus  propice  au  développement  de  ces  sortes 
de  cataractes  est  une  perforation  centrale  de  la  cornée  suivie  d'une  fistule 
plus  ou  moins  persistante.  Alors,  en  effet,  le  cristallin  reste  un  certain  temps 
en  contact  avec  la  face  postérieure  de  la  cornée,  et  c'est  principalement  au 
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centre  du  champ  pupillaire  rétréci  que  se  localisent  les  dépôts  qui  provien- 
nent de  l'ulcère  cornéen  et  de  l'iris  enflammé  à  différents  degrés.  Aussitôt 
après  la  réparation  de  la  perte  de  substance  qui  siégeait  au  centre  de  la  cor- 
née, les  dépôts  qui  occupent  la  superficie  de  la  capsule,  et  dont  l'iris  peut 
avoir  entièrement  dégagé  son  bord  pupillaire,  finissent  souvent  par  dispa- 
raître en  totalité;  mais  les  altérations  sous-capsulaires,  loin  de  se  dissiper 
j  avec  la  même  facilité,  poursuivent  fréquemment  leur  évolution  commencée. 

!  Très  souvent  il  arrive  qu'une  tache,  un  faible  nuage  du  centre  de  la  cornée 
ou  une  synéchie  antérieure  préviennent  le  médecin  du  développement  de 
cette  espèce  de  cataracte  (1). 

Son  mode  de  production  rend,  en  partie,  compte  de  la  saillie  acuminée 
qu'elle  fait  dans  la  chambre  antérieure  et  qui  lui  a  valu  la  dénomination  de 
cataracte  pyramidale.  Ce  sont  les  parties  centrales  de  la  capsule  qui,  lors- 
qu'elles adhèrent  aux  parois  de  l'ulcère,  s'en  détachent  le  moins  facilement, 
au  moment  où  l'accumulation  de  l'humeur  aqueuse  reproduite  refoule  en 
arrière  les  autres  parties  de  la  cristalloïde.  Celte  dernière  se  plisse  consé- 
cutivement au  niveau  de  ses  adhérences,  et  I'hypergenèse  épithéliale  active 
qui  résulte  de  l'irritation  directe  produite  en  ce  point  devient  très  apte  à 

j  combler  le  vide  qui  tend  à  se  faire  au  voisinage  du  pôle  cristallinien  anté- 
rieur. Dans  certains  cas,  assez  rares  d'ailleurs,  on  a  pu  constater  l'existence 

!  d'un  filet  organisé  par  lequel  se  maintenait  encore  cette  union  du  cristallin 

|  à  la  face  postérieure  de  la  cornée. 

Que  faut-il  penser  de  l'origine  de  la  cataracte  pyramidale  qu'on  observe 

-  chez  les  nouveau-nés?  Doit-on  l'attribuer  à  une  ophthalmie  intra-utérine? 
Non,  si  l'on  remarque  qu'il  n'existe,  au  centre  de  la  cornée,  aucune  tache 

u  qui  y  révèle  une  ancienne  perforation,  une  infiltration,  et,  derrière  cette 

J  membrane,  aucune  synéchie,  soit  antérieure,  soit  postérieure.  Il  reste  donc 

j  à  considérer  cette  cataracte  comme  un  vice  de  conformation,  et  de  cette  ma- 

i  nière  de  voir  surgissent  deux  hypothèses  :  ou  bien  l'opacité  tire  son  origine 
I  d'une  persistance  anomale  de  la  membrane  pupillaire  (Beck),  ce  qui 

j  est  peu  probable,  attendu  que  les  vestiges  de  cette  membrane  ne  se  mon- 

I  trent  pas,  en  général,  simultanément  avec  des  opacités  du  cristallin,  et, 
[  fait  plus  important,  que  dans  les  cas  de  caracte  pyramidale  congénitale, 
!  aucun  filet  organisé  ne  s'observe  entre  l'opacité  du  cristallin  et  le  bord 

pupillaire  de  l'iris;  —  ou  bien,  et  c'est  la  seconde  hypothèse  qui  se  base 
sur  la  fréquence  des  cataractes  pyramidales  doubles,  la  cataracte  pyrami- 
;i  dale  provient  d'un  retard  survenu  pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  dans 
i'[  l'époque  à  laquelle  le  cristallin  se  sépare  de  la  face  postérieure  de  la  cornée, 

II  soit  dans  l'époque  où  se  ferme  l'ouverture  de  la  cristalloïde  antérieure, 

(1)  Nous  croyons  très  peu  probable  qu'une  cataracte  pyramidale  puisse,  comme  on  l'a  dit, 
:i  résulter  d'un  traumatisme  de  la  cristalloïde  antérieure,  après  lequel  un  flocon  de  niasses 
I  cristalliniennes  obturerait  l'ouverture  faite  à  la  capsule,  tandis  que  les  altérations  des  couches 
|  sous-jacentes  se  produiraient  pour  s'arrêter  et  devenir  stationnaires  après  la  résorption  du 
J  flocon  obturateur  et  l'occlusion  de  la  plaie  capsulaire. 
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occlusion  qui  s'effectuerait  au  moyen  d'une  substance  opaque.  Comme  nous 
l'avons  déjà  exposé,  cette  occlusion  capsulaire  s'opère  avant  la  formation  des 
masses  fibrillaires  qu'on  trouve  intactes  à  l'entour  de  la  cataracte  pyra- 
midale (1). 

3°  Cataracte  polaire  postérieure.  —  Après  l'étude  des  diverses  alté- 
rations capsulaires  qui  ont  pour  siège  principal  la  cristalloïde  antérieure, 
nous  devons  nous  arrêter  un  instant  aux  modifications  de  la  cristalloïde 
qui  avoisinent  le  pôle  postérieur  de  cette  membrane,  et  qu'il  faut  bien 
séparer  des  altérations  des  couches  corticales  voisines  du  pôle  postérieur. 
L'absence  d'une  couche  épithéliale  à  la  face  interné  de  la  cristalloïde 
postérieure  explique  déjà  le  peu  de  fréquence  de  ces  altérations,  exami- 
nées comparativement  à  celles  de  la  capsule  antérieure.  En  outre,  les  modi- 
fications de  l'endo-exosmose  cristallinienne  qui  peuvent  résulter,  par  exem- 
ple, des  divers  dépôts  siégeant  à  la  surface  externe  de  la  cristalloïde, 
s'observent  bien  moins  souvent  à  la  surface  antérieure  de  cette  dernière, 
vu  le  peu  d'intimité  des  rapports  qu'elle  affecte,  dans  cette  région,  avec 
le  tractus  uvéal.  Il  faut  des  inflammations  intenses  ou  prolongées  et  qui 
déterminent  dans  le  corps  vitré  des  modifications  profondes,  pour  donner 
lieu  à  des  dépôts  qui  se  forment  dans  la  fossette  hyaloïde  sur  la  cristalloïde 
postérieure. 

Les  principaux  états  morbides  qui  se  localisent  de  préférence  au  pôle 
postérieur  du  cristallin  consistent  dans  la  condensation,  en  ce  point,  de 
masses  corticales  cataractées  et  épaissies,  en  connexion  très  intime  avec  la 
cristalloïde,  et  dans  des  dépôts  vitreux  pour  la  plupart  de  nature  sénile.  Les 
cataractes  polaires  postérieures  affectent  presque  exclusivement  des  yeux 
atteints  de  choroïdites  anciennes,  et  principalement  de  la  forme  atrophique 
de  cette  maladie,  où  le  pigment  de  la  choroïde  fuse  dans  la  rétine  (rétinite 
pigmentaire).  Ainsi  M.  Ulrich,  qui  fait  ressortir  les  conditions  déjà  très 
défavorables  de  nutrition  des  parties  du  cristallin  dans  des  conditions  phy- 
siologiques, appelle  ces  opacités  cataractes  par  inanition.  Ici  il  s'agit 
toujours  de  choroïdites  qui,  comme  lachorio-rétinite  très  avancée  et  les  cho- 
roïdites atrophiques,  ont  porté  atteinte  au  rôle  physiologique  de  la  matrice 
des  milieux  transparents  de  l'œil. 

Dans  certains  cas  rares  on  observe,  à  l'état  d'altération  congénitale,  une 
opacité  du  pôle  postérieur  du  cristallin,  limitée  à  ses  couches  les  plus 
externes  et  de  laquelle  on  constate,  pendant  les  mouvements  de  l'œil,  qu'elle 
avoisine  de  très  près  le  centre  de  rotation  de  cet  organe,  tant  sont  res- 
treintes les  excursions  qu'il  leur  communique.  Cette  cataracte  paraît  être 
en  rapport  avec  la  persistance  anomale  de  l'artère  hyaloïde  postérieure. 
On  est  d'autant  plus  porté  à  le  croire,  qu'elle  ne  coïncide  avec  aucune 
altération  morbide  des  membranes  de  l'œil ,  et  que  les  observations 
d'artère  hyaloïde  persistante  signalent  de  pareilles  opacités  du  cristallin. 


(I)  Voy.  de  Ammon,  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  IV,  A.  1,  S.  57. 
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Telle  est,  du  reste,  l'opinion  que  de  Ammou  a  exprimée  touchant  leur 
origine  (1). 

On  peut  constater  dans  un  certain  nombre  de  cas,  avec  la  persistance  de 
l'artère  hyaloïde  et  même  seulement  du  canal  de  Cloquet,  une  opacité  cir- 
conscrite de  la  capsule,  analogue  à  celle  que  H.  Mùller  a  décrite  pour  les 
yeux  d'une  chèvre.  On  peut  de  même  observer  des  malades  chez  lesquels  un 
simple  appendice  filiforme  s'étend  d'une  opacité  polaire  postérieure  dans  le 
corps  vitré  et  flotte  pendant  les  mouvements  qu'exécute  l'œil,  ainsi  qu'on 
a  rencontré  la  présence  d'un  simple  renflement  verruqueux  comme  vestige 
de  l'implantation  de  l'artère  hyaloïde  près  du  pôle  postérieur  du  cris- 
I  tallin. 

Ces  cataractes  peuvent  se  compléter  et  nécessiter  après  l'opération  une 
sorte  de  dépression  et  d'élimination  du  champ  pupillaire  par  déviation, 
comme  dans  le  cas  relaté  par  M.  Becker  (Graefe-Saemisck,  t.  V,  p.  237), 
qui  fut  opéré  à  la  clinique  de  M.  de  Arlt,  et  où  l'on  put  constater  ultérieu- 
rement l'adhérence  de  l'opacité  à  une  artère  hyaloïdienne  persistante. 

E.  —  Cataracte  pierreuse,  osseuse  (Cataracta  accreta). 

En  traitant  de  la  consistance  des  différentes  cataractes  et  des  fluctuations 
qui  s'y  observent  pendant  leur  évolution,  nous  avons  déjà  mentionné  les 

!  dépôts  calcaires  qui,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  se  forment  au  sein 
des  masses  cataractées,  et  le  plus  souvent  dans  les  couches  cristalliniennes 
juxtaposées  à  la  capsule.  Lorsque  les  dépôts  calcaires  s'effectuent  dans  les 
éléments  mêmes  du  cristallin,  à  des  époques  différentes  de  leur  décompo- 
sition cataracteuse,  ils  y  offrent  des  caractères  variables.  Ainsi  il  arrive  que, 
des  fibres  complètement  émulsionnées  s'encroùtant  de  sels  calcaires,  la 
masse  perde  une  quantité  notable  de  l'eau  qu'elle  contient  et  se  transforme 
en  un  magma  crayeux,  de  consistance  et  d'épaisseur  variables,  et  dans 
lequel  il  existe  une  certaine  quantité  de  molécules  graisseuses,  de  cristaux 
de  cholestérine  et  de  margarine,  etc.  Si,  au  contraire,  le  dépôt  calcaire 
s'effectue  dans  un  cristallin  dont  les  fibres  n'ont  pas  subi  une  altération 
aussi  avancée,  celles-ci  peuvent  conserver  la  presque  intégrité  de  leur 

[  forme,  quoique  la  totalité  du  cristallin  se  transforme  en  une  masse  pier- 

•   reuse,  résonnant  au  contact  d'un  instrument  métallique.  Il  s'agit  ici  d'une 

!  véritable  pétrification. 

On  s'explique  facilement  de  quelles  variétés  d'aspect  la  cataracte  pier- 
reuse est  susceptible,  suivant  le  plus  ou  moins  d'uniformité  avec  lequel 
s'est  effectuée  cette  incrustation  de  carbonates  et  de  phosphates  calcaires,  et 
suivant  l'époque  de  l'évolution  cataracteuse  à  laquelle  elle  est  survenue.  En 
général,  l'incrustation  calcaire  du  cristallin  occupe  les  couches  corticales 
externes  ramollies,  de  préférence  aux  couches  nucléaires  et  péri  nucléaires 


(l)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  IV,  1,  p.  59. 
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sclérosées,  et  l'on  constate  parfois  que  les  masses  corticales  atteintes  de 
cataracte  et  incrustées  constituent  une  véritable  coque  calcaire  dans  laquelle 
est  contenu  le  noyau  sclérosé  et  de  transparence  à  peu  près  normale.  On 
peut  avancer  que,  presque  toujours,  le  dépôt  de  sels  calcaires  dans  une 
cataracte  coïncide  avec  une  dessiccation  prononcée  de  la  masse  cristalli- 
nienne  et  avec  une  réduction  de  ses  diamètres,  généralement  proportionnelle 
à  la  quantité  de  sels  déposés. 

Le  diagnostic  de  cette  cataracte  est  rarement  difficile,  attendu  que  la  pré- 
sence des  produits  calcaires  s'y  révèle  par  une  coloration  blanche  ou  faible- 
ment jaunâtre,  d'un  éclat  tel  qu'il  n'est  guère  possible  de  la  confondre  avec 
toute  opacité  cristallinienne  de  nature  différente.  En  outre,  la  grande  pro- 
fondeur que  la  chambre  antérieure  présente  en  pareil  cas,  et  le  tremblote- 
ment manifeste  des  parties  périphériques  de  l'iris  sont  des  signes  certains 
que  le  cristallin  a  considérablement  diminué  de  volume.  A  la  suite  de.  la  ré- 
duction de  ses  diamètres,  le  cristallin  se  dégage  assez  souvent,  en  partie  ou  en 
totalité,  de  ses  attaches,  pour  flotter  en  arrière  de  l'iris  tremblotant  et 
parfois  jusqu'au  point  de  tomber  dans  la  chambre  antérieure.  Dans  d'au- 
tres cas  la  cataracte,  fixée  à  l'iris  par  plusieurs  adhérences  (cataracta 
accreta),  se  présente  sous  la  forme  d'un  disque  peu  épais,  quelquefois 
pourvu  d'une  dépression  ombilicale  qui  correspond  à  la  pupille,  c'est-à-dire 
à  la  région  où  la  condensation  des  masses  cristalliniennes  s'est  opérée  avec 
le  plus  d'activité.  La  luxation  du  cristallin  a  parfois  préexisté  à  l'incrusta- 
tion calcaire  de  la  lentille;  mais  alors  la  cataracte  n'est  jamais  ombiliquée, 
et  constitue  un  corps  sphérique  dont  les  différents  diamètres  sont  à  peu 
près  égaux.  Il  en  résulte  que  l'axe  antéro-postérieur  du  cristallin  est,  de 
tous,  celui  qui  a  le  moins  diminué. 

Lorsque  la  cataracte  pierreuse  s'est  développée  sans  changer  de  position, 
la  réduction  de  son  volume  a  constamment  pour  effet  de  la  rendre  bien 
moins  fixe  que  toutes  les  autres  formes  de  cataracte  et  de  lui  permettre  des 
oscillations  très  sensibles  au  moment  où  l'œil  se  meut.  De  là  le  nom  de 
cataracte  trémulente  sous  lequel  certains  auteurs  l'ont  désignée.  Ces  oscil- 
lations sont  surtout  manifestes  lorsque,  comme  il  arrive  fréquemment  dans 
ce  cas  particulier,  le  corps  vitré  se  trouve  fortement  liquéfié,  liquéfaction 
qui  s'est  étendue  de  la  partie  antérieure  de  son  enveloppe  à  la  zonule. 

Les  cataractes  calcaires  ne  s'observent,  indépendamment  de  complications 
sérieuses  du  côté  des  membranes  profondes  de  l'œil,  qu'à  l'état  congénital 
el  chez  les  jeunes  sujets  dont  la  cataracte,  primitivement  molle  ou  même- 
liquide,  s'est  presque  résorbée  et  n'a  laissé  entre  les  feuillets  de  la  capsule 
qu'une  couche  grumeleuse  composée  presque  exclusivement  d'éléments  cal- 
caires et  graisseux.  Dans  ce  cas,  l'observateur  est  témoin  du  dernier  degré 
que  puisse  atteindre  la  résorption  du  cristallin,  s'effectuant  sans  lésion  de  la 
cristalloïde.  Si,  au  contraire,  l'incrustation  calcaire  du  cristallin  s'opère 
simultanément  avec  la  transformation  cataracteuse,  et  si  le  cristallin,  tout 
en  perdant  une  partie  de  son  eau,  conserve  encore  une  certaine  épaisseur, 
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on  peut  considérer  les  dépôts  calcaires  de  quelque  étendue  comme  l'indice 
irréfutable  d'une  perturbation  très  avancée  dans  la  nutrition  de  l'organe 
malade. 

Ce  trouble  de  nutrition  reconnaît  généralement  pour  cause  des  altérations 
importantes  des  membranes  profondes  de  l'œil,  et  s'explique  en  partie  par 
l'existence  de  croûtes  exsudatives  plus  ou  moins  épaisses  qui  s'interposent 
entre  la  cristalloïde  et  les  parties  du  tractus  uvéal  d'où  proviennent  les 
liquides  dans  lesquels  le  cristallin  puise  les  matériaux  de  sa  réparation  ;  ces 
mêmes  exsudats  occupent  parfois  une  partie  du  champ  pupillaire,  s'étendent 
généralement,  en  arrière  de  l'iris,  sur  les  procès  ciliaires  et  peuvent  se 
prolonger  jusqu'à  la  zonule  de  Zinn.  Ce  sont  donc  principalement  les  formes 
exsudatives  et  parenchymateuses  chroniques  d'irido-choroïdile  qui  sont  les 
plus  aptes  à  donner  naissance  à  cette  variété  de  cataracte  pierreuse.  Aussi 
l'observe-t-on,  presque  toujours,  sur  des  yeux  où  les  fonctions  de  la  rétine 
sont  complètement  abolies,  qui  sont  le  siège  d'ectasies  staphylomateuses, 
J  d'atrophie  commençante,  ete. 


Fig.  104 


La  cataracte  osseuse,  variété  de  cataracte  pierreuse,  n'a  pas  encore  été 
suffisamment  confirmée  par  les  études  anatomo-pathologiques.  Rien  ne 
nous  éclaire  encore  sur  la  nature  de  la  prédisposition  en  vertu  de  laquelle 
certaines  cataractes  peuvent  acquérir  une  organisation  aussi  complète  et  se 
transformer  en  véritable  tissu  osseux.  Stellwag  de  Carion  admet  comme  nous 
!  son  existence  ainsi  que  Wagner,  Lohmeyer  et  récemment  encore  Voorchies. 
M.  0.  Becker  n'en  cite  dans  ses  ouvrages  aucun  exemple,  et  il  croit  à  une 
confusion  des  cas  signalés  comme  ossification  autour  du  cristallin  avec  ceux 
se  rapportant  à  des  exsudats  ossifiés  à  l'entour  même  du  cristallin  réduit 
et  absorbé.  Du  reste,  si  l'on  veut,  avec  une  intégrité  complète  de  la  capsule, 
déjà  admettre  comme  impossible  la  production  de  tissu  cellulaire  comme 
dérivant  de  l'hypergenèse  épithéliale,  on  sera  bien  forcé  d'exclure  l'idée 
d'une  ossification  du  cristallin. 

Autrement  se  présentent  les  choses  lorsque  la  cristalloïde  a  été  rompue 
dans  sa  continuité  par  un  traumatisme  :  alors  le  tissu  cellulaire  peut  pulluler 
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du  dehors  dans  le  sac  capsulaire.  Ce  tissu  cellulaire  peut  alors  devenir  le 
siège  d'une  ossification.  Ainsi  le  dessin  (fig.  164.)  de  M.  Alt  présente  un 
pareil  cas,  où  tout  le  sac  capsulaire  ratatiné  et  plissé  n'est  rempli  que  par 
du  tissu  ossifié.  La  coupe  est  tombée  sur  un  endroit  où  la  cristalloïde  se 
trouvait  être  intacte,  mais  il  est  pertinemment  indiqué  que  l'irido-choroïdito 
qui  avait  entraîné  la  formation  d'une  vaste  coque  osseuse  dans  l'intérieur 
de  l'œil  avait  été  précédée  d'une  cataracte  traumatique.  Ce  tissu  osseux 
renfermait  même  de  forts  vaisseaux  sanguins. 

F.  —  Cataracte  traumatique,  corps  étrangers  du  cristallin. 

Tandis  que  les  dénominations  que  nous  avons  attachées,  dans  les  articles 
précédents,  aux  différentes  espèces  de  cataracte  renferment  implicitement 
un  ou  plusieurs  des  caractères  anatomiques  qui  les  distinguent;  au  contraire, 
le  nom  de  cataracte  traumatique  appartient  à  des  altérations  du  cristallin 
très  différentes  les  unes  des  autres,  et  entre  lesquelles  il  n'y  a  de  commun 
que  la  cause  qui  les  a  produites.  En  général,  on  désigne  sous  ce  nom 
un  trouble  de  transparence  du  cristallin,  consécutif  soit  à  une  lésion  ou  à 
une  commotion  violente,  soit  à  une  luxation  plus  ou  moins  complète  de  cet 
organe. 

On  comprend  facilement,  après  la  description  donnée  plus  haut  des  dif- 
férentes formes  de  cataracte,  que  les  caractères  et  l'aspect  des  opacités  sur- 
venues consécutivement  à  une  lésion  de  la  cristalloïde  doivent  nécessaire- 
ment varier  :  1°  suivant  l'étendue  de  la  solution  de  continuité  ;  2°  suivant 
l'époque  à  laquelle  elle  a  eu  lieu;  3°  suivant  les  conditions  d'âge  du  sujet, 
et  4°  suivant  le  degré  d'intégrité  des  autres  parties  de  l'œil,  avant  et  après 
la  blessure. 

L'étendue  delà  plaie  capsulaire  exerce  la  plus  grande  influence  sur  la 
nature  de  la  cataracte  produite.  Ainsi,  une  simple  piqûre  ou  une  étroite 
incision  de  la  cristalloïde  donne  lieu  à  un  petit  prolapsus  de  fibres  cristalli- 
niennes  qui  se  troublent  rapidement,  et  qui,  jusqu'au  moment  de  leur  dis- 
solution, empêchent  l'humeur  aqueuse  de  pénétrer  librement  dans  le  reste 
du  cristallin,  où  la  présence  de  ce  liquide  aurait  pour  effet  certain  de  déter- 
miner la  transformation  cataracteuse.  Les  fibres  du  cristallin  échappées  par 
cette  plaie  commencent  d'abord  par  leur  imbibition  à  se  distendre  considé- 
rablement en  prenant  un  diamètre  double  ou  triple.  Bientôt  le  contenu  des 
fibres  se  trouble,  et,  se  transformant  en  une  émulsion,  elles  se  désagrègent 
complètement  (Ritter).  Cette  évolution  lente  sera  de  suite  troublée  si  l'ins- 
trument blessant  a  introduit  dans  le  sac  capillaire  des  éléments  infectieux 
qui  y  trouvent  un  lieu  de  culture  des  plus  favorables.  Aussi  faut-il  attribuer 
uniquement  à  cette  cause  l'apparition  de  symptômes  de  cyclite  qui  suivent 
une  lésion  en  apparence  insignifiante  de  la  capsule  antérieure,  et  non  songer 
au  transpercement  de  part  en  part  du  cristallin,  avec  blessure  des  mem- 
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branes  profondes,  comme  M.  0.  Becker  le  pense  dans  son  observation 
(Graefe-Saemisch,  t.  V.,  p.  275). 

Si  la  dissolution  des  parties  herniées  du  cristallin  a  exigé  un  temps  suffi- 
sant pour  que  les  lèvres  de  la  plaie  capsulaire  aient  pu  se  souder  par  l'inter- 
position d'une  substance  vitreuse  et  amorphe,  la  guérison  se  fait  sans 
laisser  d'autre  trace  qu'une  modification  de  la  couche  de  cellules  intra- 
capsulaires  qui  présentera,  au  niveau  de  la  blessure,  une  opacité  grisâtre. 
|  Toutefois,  chez  les  jeunes  sujets,  où  la  reproduction  de  ces  éléments  est 
très  rapide,  les  cellules  altérées  peuvent  être  remplacées  par  des  éléments 
de  configuration  normale,  et  l'opacité  disparaît  en  même  temps. 

Il  n'en  est  plus  de  même  quand  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  capsu- 
laire exige  plus  de  temps,  soit  parce  que  la  résorption  du  flocon  cristalli- 
i  nien  qui  l'obture  s'effectue  avec  une  extrême  rapidité,  comme  chez  les 
I  enfants  très  jeunes,  soit  parce  que  l'étendue  de  la  plaie  implique  un  travail 
|  cicatriciel  plus  prolongé  que  dans  le  cas  précédent.  Alors,  à  mesure  que  le 
flocon  opaque  se  résorbe,  l'humeur  aqueuse  arrive  au  contact  des  fibres  cris- 
j  tallîniennes  voisines  de  la  plaie;  celles-ci  se  gonflent,  font  hernie  et  parfois 
)  donnent  lieu  à  la  rupture  de  la  capsule,  lorsque  ce  gonflement  est  très 
!   rapide  et  très  étendu. 

C'est  ainsi  qu'une  incision  simple  et  étroite  de  la  cristalloïde  peut  avoir 
pour  suite  la  transformation  cataracteuse  delà  totalité  du  cristallin,  accident 
d'autant  plus  à  craindre  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge.  Mais,  aux 
époques  moyennes  de  la  vie,  une  blessure  de  ce  genre  guérit  ordinairement 
par  la  production  d'une  cicatrice  capsulaire,  et  celle-ci  affecte,  en  général, 
la  forme  d'une  opacité  étoilée  ayant  pour  centre  le  vestige  de  la  lésion  cap- 
sulaire, sous  forme  d'une  strie  blanchâtre  dont  le  reflet  provient  de  l'in- 
crustation calcaire  qui  s'y  est  faite.  De  pareilles  opacités  étoilées,  allant 
quelquefois  jusqu'aux  fibres  mêmes  du  cristallin,  sont  susceptibles  de  di- 
minuer d'étendue  chez  les  sujets  d'un  âge  relativement  peu  élevé  et  même 
jusqu'à  trente  ans;  mais  à  l'âge  propice  au  développement  des  caractères 
séniles,  on  voit,  le  plus  souvent,  l'opacité  se  propager  avec  lenteur  aux 
parties  environnantes,  et  finalement  envahir  tout  le  cristallin. 

Il  m'a  toujours  paru  surprenant  pourquoi  la  résorption  de  cataractes  traumatiqucs 
sans  lésions  concomitantes  des  parties  avoisinantes  et  avec  ouverture  d'égales  dimen- 
sions varie  tant  quant  au  temps  qu'elle  prend  pour  s'effectuer.  De  même  l'opérateur 
le  plus  expérimenté  est  incapable  d'énumérer  combien  de  discissions  il  lui  faudra  pour 
obtenir  la  résorption  d'une  cataracte  zonulaire  et  combien  de  temps  ce  travail  deman- 
dera. C'est  probablement  la  diversité  de  pénétration  de  l'humeur  aqueuse  dans  la  sub- 
stance du  cristallin,  son  action  dissociante  qui  rendent  compte  pourquoi  l'on  voit  une 
fois  la  discission  bornée  à  un  espace  étroit  de  la  cristalloïde  suffire  à  une  dissolution 
complète  et  rapide  d'une  cataracte  zonulaire,  tandis  que  la  même  ouverture,  chez  un 
sujet  du  même  âge  et  en  apparence  pratiquée  sur  le  même  genre  de  cataracte,  ne  pro- 
duit qu'un  effet  absolument  insuffisant  en  se  cicatrisant. 


On  constate  donc  que  l'étendue  de  la  plaie,  le  temps  qu'elle  exitçe  pour 
se  cicatriser  et  la  consistance  du  cristallin  blessé,  la  nature  et  la  durée  de 
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l'altération  consécutive  à  une  lésion  identique,  sont  sujets  à  varier  notable- 
ment. S'il  arrive,  par  exemple,  qu'un  enfant  se  blesse  la  cristalloïde  anté- 
rieure, de  manière  à  y  produire  une  plaie  à  lambeaux  renversés,  tout  le 
cristallin  peut  se  résorber  et  le  champ  pupillaire  s'offrir  à  l'observateur  avec 
sa  coloration  noire  normale.  Que  le  même  accident  survienne  vers  la  vingt- 
cinquième  année,  on  verra  le  gonflement  des  masses  cristalliniennes,  et 
quelquefois  le  passage  du  noyau  dans  la  chambre  antérieure  déterminer 
des  symptômes  glaucomateux.  Il  s'ensuivra  delà  une  résorption  moins  com- 
plète et  des  dépôts  capsulaires  de  diverse  nature,  autrement  dit,  une  cata- 
racte secondaire.  Si  le  sujet  dont  la  cristalloïde  est  blessée  approche  de  la 
quarantaine,  la  résorption  sera  plus  lente  encore,  puis  entravée  par  la  cica- 
trisation de  la  solution  de  continuité  capsulaire,  et  le  cristallin,  notablement 
diminué  de  volume,  présentera  une  altération  cataracteuse  très  analogue  à 
celle  qu'on  a  désignée  sous  le  nom  d'aride-siliqueuse.  Enfin,  dans  un  âge 
avancé,  une  pareille  lésion  capsulaire  donne  souvent  lieu  à  une  opacité 
lentement  progressive  et  finalement  stationnaire,  qui  se  complique  fréquem- 
ment d'inflammation  de  l'iris  avec  synéchies  multiples,  et  constitue  ainsi 
une  cataracte  adhérente. 

En  présence  d'une  cataracte  traumatique,  il  faut  généralement  prévoir, 
du  côté  de  l'iris  et  des  parties  antérieures  de  la  choroïde,  des  complications, 
qui  sont  surtout  redoutables  quand  le  traumatisme  a  porté  sur  un  cristallin 
assez  consistant,  et  principalement  lorsqu'il  l'a  plus  ou  moins  déplacé  de  sa 
position.  Il  est  actuellement  prouvé  que  les  plus  faibles  déviations  d'un 
cristallin  peuvent  entraîner  des  complications  glaucomateuses  par  obstruc- 
tion de  l'angle  iridien. 

Un  point  sur  lequel  le  praticien  doit  porter  tout  d'abord  l'attention, 
avant  d'établir  son  pronostic,  est  l'étendue  de  la  plaie  capsulaire.  Il  doit 
ensuite  tenir  judicieusement  compte  de  l'âge  du  sujet,  et  aussi  des  condi- 
tions suivant  lesquelles  doivent  s'effectuer  le  gonflement  et  la  résorption  des 
fibres  cristalliniennes.  Cela  fait,  il  examinera  les  conséquences  possibles 
d'une  complication  glaucomateuse,  soit  directe,  soit  indirecte  et  plus  ou 
moins  prolongée.  Or,  pour  se  prononcer  avec  quelque  assurance  sur  ces  dif- 
férentes questions,  il  est  absolument  indispensable  d'observer  avec  la  plus 
grande  attention  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident. 

La  cicatrisation  d'une  plaie  de  la  cristalloïde  s'effectue  par  l'excroissance 
de  la  membrane  vitreuse  formant  un  bouchon  vitreux,  soit  comme  M.  Leber 
la  expérimentalement  établi  chez  les  lapins  par  une  pullulation  de  l'épi- 
thèle  capsulaire  qui  s'organise  en  cicatrice,  en  même  temps  que  les  parties 
avoisinantes  de  la  cristalloïde  s'épaississent.  Ce  mode  d'occlusion  ne  peut 
s'effectuer  que  lorsqu'il  s'agit  de  petites  plaies;  mais,  lorsqu'une  vaste 
ouverture  a  permis  aux  lambeaux  capsulaires  de  se  rétracter  par  plissement, 
la  plaie  reste  béante.  L'absence  d'autres  complications  du  côté  du  tractus  uvéal 
décidera  alors  si  une  résorption  non  interrompue  et  progressive  aboutira  à 
une  guérison,  ou  si,  par  suite  de  l'introduction  de  germes,  des  complications 
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de  cyclite  faciliteront  l'immigration  de  produits  cellulaires  dans  le  sac  cap- 
sulaire  et  leur  organisation. 

Des  masses  fibro-plastiques  peuvent  aussi  s'insinuer  du  voisinage  dans 
l'intérieur  de  la  capsule,  s'y  organiser  et  constituer  avec  les  cellules  immi- 
j  grées  et  organisées  un  tissu  fortement  vasculaire,  organisé  à  la  manière  de 
|  ce  qui  a  été  exposé  pour  les  cataractes  capsulaires.  A  cette  organisation 
I  Pépithèle  capsulaire  prend  une  part  active,  de  manière  qu'on  peut  le  voir 
superposé  en  couche,  épaisse  au-dessus  du  tissu  cellulaire  organisé  à  des 
j  degrés  divers  (voy.  fig.  165).  11  arrive  alors  qu'on  rencontre,  après  résorp- 
tion de  la  majeure  partie  du  cristallin,  de  larges  plaques  enfeutrées  avec 
j  des  produits  inflammatoires  de  l'iris,  qui  ressemblent,  comme  aspect  mi- 
j  croscopique  et  histologique,  à  des  cataractes  capsulaires  de  très  fortes 
;  dimensions. 


Fig.  165.  —  Formation  de  tissu  cellulaire  dans  l'intérieur  du  sac  capsulaire  après  blessure 
<  (d'après  Alt). 

La  cataracte  traumatique  peut-elle  résulter  d'une  simple  commotion  du 
J  cristallin,  sans  déplacement  et  bien  entendu  sans  rupture  respective  au- 
I  cune?  Les  essais  de  maturation  qu'on  a  entrepris  dans  ces  derniers  temps, 
plaident  absolument  en  faveur  de  pareille  production.  De  même  les  expé- 
riences exécutées  par  M.  Berlin,  qui  ébranle  avec  une  baguette  élastique 
'  l'œil  de  lapin,  ont  montré  qu'il  pouvait  se  former  un  trouble  des  masses 
corticales  antérieures. 

M.  Otto  Becker  (Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  275)  cite  une  observation  qui  reproduit  fort 
bien  cette  expérience.  En  dégageant  la  glace  formant  stalactites  qui  se  trouvait  placée  à 
|  l'entrée  d'un  tunnel,  un  cône  de  glace  tombe  sur  l'œil  d'un  gardien  du  chemin  de  fer, 
j  et  lui  produit  une  rupture  de  la  choroïde  pour  laquelle  il  se  présente  à  plusieurs  reprises 
I  à  la  consultation,  sa  vision  étant  de  suite  tombée  à  1/5.  A  partir  de  la  troisième  se- 
I  maine  qui  suivit  l'accident,  on  put  constater  l'apparition  d'un  trouble  près  duipôle  anté- 
j  rieur  du  cristallin  ;  il  resta  stationnaire  après  avoir  occupé  l'étendue  d'une  pupille  moycn- 
i  nement  dilatée  au  moins  pendant  une  année,  après  laquelle  le  malade  s'est  soustrait  à 
l'observation. 


Tout  clinicien  a  occasion  d'observer  des  cataractes  unilatérales  que  rien 
n'explique  comme  santé  générale,  état  circulatoire  local  ou  général  de  l'in- 
dividu, et  que  celui-ci  rapporte  sans  hésitation  à  l'effet  d'un  choc  (branche 


«si  ; 
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d'arbre  pendant  la  chasse),  d'une  contusion  de  l'œil.  Ce  que  l'on  a  bien 
moins  occasion  de  vérifier,  c'est  si  pareil  œil  a  été  préalablement  le  siège 
d'aucune  altération  cataracteuse  que  l'ébranlement  du  cristallin  n'aurait 
fait  qu'activer;  mais  les  observations  de  développement  rapide  de  cataractes, 
après  une  contusion  de  l'œil,  sont  tellement  fréquentes,  que  le  doute  que 
M.  de  Arlt  (1)  admet  à  cet  égard,  doit  forcément  surprendre.  Notre  maître 
dit  :  «  Si  des  ébranlements  de  l'œil  qui  n'entraînent  ni  une  rupture  de  la 
capsule,  ni  une  déchirure  de  la  zonule  peuvent  déterminer  directement  un 
trouble  du  cristallin,  pour  cela  il  ne  se  rencontre  pas  de  preuves  irréfu- 
tables, on  ne  l'admet  qu'ordinairement.  » 

Nous  pensons,  d'après  les  recherches  récentes  de  pathologie  et  d'obser- 
vation clinique,  qu'on  est  autorisé  à  l'admettre,  et  nous  citons  encore  les 
observations  de  M.  Just  (3)  qui  constate  l'apparition  de  la  cataracte  presque 
instantanée  dans  une  attaque  de  convulsions  ;  dans  les  deux  cas,  les  yeux 
avaient  été  préalablement  reconnus  exempts  de  cataracte.  Sur  un  enfant 
de  huit  mois  qui  fut  examiné  deux  heures  après  l'attaque,  on  constate  à  droite 
une  cataracte  complète,  à  gauche  commençante.  Il  est  à  noter  que  les  parents 
avaient  eu  deux  enfants  avec  des  cataractes  congénitales  ;  mais  la  mère 
avertie  par  ce  fait  affirmait  avoir  vu  se  développer  le  trouble  de  la  pupille 
sous  ses  propres  yeux  et  sur  des  cristallins  préalablement  reconnus  trans- 
parents. Du  reste,  la  rareté  de  pareilles  observations  ne  signifie  rien  comme 
preuve  propre  à  infirmer,  car  il  n'arrive  qu'exceptionnellement  qu'on  ait 
observé  attentivement  les  cristallins,  quant  à  leur  transparence,  sur  les- 
quels ultérieurement  une  opacité  se  développe;  notre  observation  de  cata- 
racte zonulaire,  développée  et  observée  sur  les  yeux  d'un  enfant  et  confirmant 
la  nature  non  congénitale  de  telle  affection,  au  moins  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  est  restée  aussi  encore  unique,  et  cela  seulement  parce  que  les  con- 
ditions favorables  à  de  pareilles  observations  doivent  se  présenter  avec 
une  extrême  rareté. 

Les  blessures  de  la  cristalloïde  postérieure  se  rencontrent  bien  rarement 
sans  que  des  désordres  graves  aient  été  entraînés  par  une  lésion  du  corps 
ciliaire,  la  présence  d'un  corps  étranger  qui  a  traversé  le  cristallin,  etc. 
Lorsque  par  hasard  une  blessure  de  la  cristalloïde  postérieure  simple  s'est  | 
produite,  on  constate  que  les  changements  nutritifs,  la  dissolution  des  parties  f 
herniées  du  cristallin,  l'imbibition  des  parties  avoisinantes,  la  cicatrisation  j 
ou  obstruction  par  des  masses  vitreuses,  s'effectue  avec  une  extrême  lenteur, 
rendant  ainsi  expérimentalement  compte  de  la  bien  moins  grande  activité 
des  courants  nutritifs  dans  la  région  du  pôle  postérieur,  région  du  siège 
usuel  de  la  cataracte  par  inanition. 

Quant  au  traitement,  on  peut  avancer  d'une  manière  générale  qu'il 
importe  beaucoup,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  de  maintenir,  autant 

(1)  Klinische  Monatsbl.,  1873,  p.  47. 

(2)  Ueber  die  Vorletzungen  des  Auges,  ibid.,  p.  296. 

(3)  Centrait,  fur  Augènheilk.,  janv.  1880. 
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que  possible,  l'équilibre  de  la  pression  intra-oculaire,  et  de  combattre  son 
excès  dès  que  cela  est  nécessaire,  soit  par  des  paracentèses,  soit  par  l'éva- 
cuation partielle  ou  totale  du  cristallin,  soit  enfin  par  une  extraction  com- 
binée à  l'excision  d'une  large  portion  de  l'iris.  Ce  conseil  donné,  il  y  a  déjà 
dix-sept  ans,  le  fut  avant  qu'on  se  doutât  de  l'importance  que  pouvait 
exercer  la  plus  faible  subluxation  du  cristallin  comme  obstruction  de  l'angle 
iridien. 

Il  fut  donné  avant  qu'on  songeât  à  l'action  glaucomophile  de  l'atropine. 
|  Combien  de  fois  ne  s'acharnait-on  pas  à  insister  sur  les  instillations 
I  d'atropine,  quoique  les  malades  déclarassent  formellement  que  leurs  douleurs 
I  étaient  ranimées  par  l'usage  du  collyre?  La  simple  observation  du  fait 
comment  guérissent  bon  nombre  de  blessures  de  la  cristalloïde,  avec  absorp- 
I  tioti  du  cristallin  sans  intervention  du  médecin,  aurait  dû  nous  enseigner 
que  la  simple  expectative  était  bien  indiquée  ici.  Actuellement  nous  ne  re- 
|  commandons  donc  l'atropine  que  lorsque  le  tonus  de  l'oeil  a  plutôt  diminué 
et  que  ces  instillations  sont  véritablement  réclamées  par  l'apparition  de 
|  symptômes  inflammatoires  du  côté  de  l'iris,  par  la  formation  de  synéchies  avec 
la  cristalloïde  dilacérée.  En  outre,  nous  trouvons  un  puissant  concours  pour 
j  combattre  le  principal  danger  de  la  cataracte  traumatique,  c'est-à-dire  l'ap- 
I  parition  de  symptômes  glaucomateux  dans  l'emploi  des  myotiques,  de  l'iri- 
dectomie  et  de  la  sclérotomie. 

Il  arrive  fréquemment  que  le  corps  vulnérant,  ou  une  parcelle  détachée 
de  sa  masse,  reste  dans  le  cristallin  blessé.  C'est  ainsi  qu'on  y  a  observé,  le 
plus  souvent,  des  paillettes  de  fer,  des  éclats  de  capsules  fulminantes  (1), 
de  pierre,  de  bois,  de  verre,  etc.  Les  renseignements  fournis  par  le  malade 
et  l'inspection  minutieuse  de  l'œil  blessé,  au  moyen  de  l'éclairage  oblique, 
suffisent  ordinairement  pour  démontrer  la  présence  d'un  corps  étranger. 

C'est  probablement  pour  la  cataracte  traumatique  sénile  qu'on  réservera 
à  l'avenir,  l'opération  de  la  cataracte  combinée  à  deux  temps.  L'iridectomie 
préalablement  exécutée  a  pour  but  de  combattre  ou  de  prévenir  les  sym- 
ptômes glaucomateux,  en  réservant  l'extraction  du  cristallin  aune  époque  où 
les  symptômes  inflammatoires  sont  tombés,  et  où  la  cohésion  des  masses  cor 
ticales  gonflées  avec  la  cristalloïde  elle-même,  siège  d'une  pullulation 
active  des  cellules  épithéliales,  n'oppose  plus  un  obstacle  sérieux  à  l'éva- 
cuation du  cristallin.  Donc,  en  présence  d'une  cataracte  gonflée,  incomplète 
avec  exagération  sensible  de  la  tension,  on  pratique  l'iridectomie,  et  on 
laisse  sortir  de  l'œil  ce  qui,  sans  effort,  s'échappe  de  la  cataracte  spontané- 
ment. Lorsque,  en  dépit  de  l'excision  de  l'iris,  la  cataracte  faiblement  luxée 
entretient  les  symptômes  glaucomateux,  on  n'attend  pas,  si  l'emploi  des 
myotiques  ne  dissipe  pas  promptement  le  danger,  mais  on  procède  de  suite 

(1)  Voyez,  à  ce  sujet,  l'intéressant  mémoire  de  Sichel  père,  Considérations  pratiques  sur 
l'extraction  des  corps  étrangers,  et  particulièrement  sur  celle  des  morceaux  de  capsule 
fulminante  qui  ont  pénétré  dans  l'intérieur  du  globe  de  l'œil  (Annales  d'oculistique , 
t,  XIII,  1815,  p.  192). 
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à  l'extraction  du  cristallin,  après  avoir  élargi  la  plaie,  et  en  usant  soigneu- 
sement de  toutes  les  précautions  de  l'antisepticisme. 

Lorsqu'en  dépit  de  pareille  extraction  on  voit  persister  le  glaucome  consé- 
cutif, on  a  alors  recours  à  la  sclérotomie,  principalement  sous  forme  de  ci- 
catrisotomie  et  de  scléro-iritomie,  si  le  traumatisme  a  donné  lieu  à  des 
adhérences  de  l'iris  vers  la  périphérie.  La  substitution  persévérante  des 
myotiques  à  l'emploi  inconsidéré  des  mydriatiques,  pourra  ici  sauver  des 
yeux  que  l'on  voyait  se  perdre,  en  dépit  de  toute  habilelé  chirurgicale. 

Le  diagnostic  de  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  n'of- 
frira guère  de  difficultés,  si  l'accident  est  de  fraîche  date  et  si  les  masses 
cristalliniennes  avoisinant  la  blessure  ne  sont  pas  encore  opaques.  Dans  le 
cas  contraire,  la  présence  d'un  corps  métallique  se  révèle,  au  bout  d'un 
certain  temps,  par  la  coloration  brune  ou  jaunâtre  qu'il  communique  aux 


couches  les  plus  voisines,  et  souvent  à  l'iris  même.  Il  est  urgent,  dans 
ces  cas.  de  bien  s'assurer,  par  une  exploration  attentive  du  champ  visuel, 
que  la  paillette  de  fer  n'a  pas  traversé  de  part  en  part  le  cristallin  et  ne  s'est 
pas  logée  dans  le  corps  vitré,  déterminant,  lorsque  son  extraction  n'a  pas  eu 
lieu,  un  décollement  de  la  rétine,  ou  une  désorganisation  complète  de  ce  mi- 
lieu. Enfin,  s'il  s'agit  d'un  petit  éclat  de  bois,  de  verre,  etc.,  dont  la  présence 
ait  échappé  au  premier  abord,  il  n'est  possible  de  l'apercevoir  directement 
qu'après  la  résorption  des  masses  opaques  qui  l'entourent.  Bien  excep- 
tionnellement, la  capsule  se  ferme  autour  d'un  corps  étranger  qui  reste 
dans  un  cristallin  presque  totalement  transparent,  comme  cela  arrive  pour 
des  grains  de  poudre,  ou  comme  on  le  voit  dans  l'observation  qui  suit  : 

Un  cas  curieux  de  cataracte  traumatique  a  été  observé  par  nous  en  1866  (voy.  Gai.  des 
hôp.,  n°  92).  II  prouve  que  même  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  n'a 
pas  nécessairement  pour  effet  d'entraîner  un  trouble  total  de  cet  organe. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  se  présente  le  11  juin  1865  à  la  consultation 
pour  une  cataracte  traumatique  de  l'œil  droit,  ayant  réduit  les  fonctions  de  cet  organe 
à  une  simple  perception  quantitative  de  la  lumière.  Le  malade  raconte  qu'à  l'âge  de 
huit  ans,  comme  il  jouait  à  casser  des  pierres  sur  une  route,  il  avait  senti  un  petit 
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corps  lui  frapper  l'œil  droit  avec  violence.  Aussitôt  cet  organe  était  devenu  le  siège 
d'une  inflammation  peu  intense  et  la  vue  s'était  perdue  en  peu  de  temps.  En  examinant 
l'œil  blessé  à  l'éclairage  oblique,  après  une  instillation  d'atropine,  on  aperçoit  sur  la 
cornée,  à  3  millimètres  au-dessus  du  centre,  une  faible  traînée  cicatricielle  large  d'en- 
viron 2  millimètres.  Le  champ  pupillaire,  modérément  dilaté,  est  le  siège  d'une  opacité 
d'un  blanc  Irùs  éclatant,  striée  irrégulièrement,  évidemment  localisée  à  la  surface  pos- 
térieure de  la  capsule,  qui  est  elle-même  légèrement  plissée.  Comme  le  montre  la 
figure  1GG,  il  existe  à  la  partie  supérieure  de  la  pupille  dilatée  et  près  d'une  synéchie 
située  en  ce  point,  un  corps  ayant  la  forme  d'une  pyramide  triangulaire,  de  coloration 
grisâtre,  et  d'autant  plus  facile  à  reconnaître  pour  un  éclat  de  pierre,  qu'on  distingue  à 
sa  surface  un  miroitement  caractéristique.  Il  est  aisé  de  constater  que  ce  petit  corps  n'est 
que  juxtaposé  à  l'iris  et  à  la  surface  du  cristallin  ou,  du  moins,  ne  s'enfonce  pas  sensible- 
ment dans  son  épaisseur.  On  procède,  séance  tenante,  à  l'extraction  de  ce  corps  étranger. 
Une  section  linéaire  est  pratiquée  vers  le  bord  supéro -externe  de  la  cornée;  on  saisit 
l'éclat  de  pierre  entre  les  branches  d'une  pince  à  iridectoinie  et,  du  premier  coup,  on 
l'attire  au  dehors.  Cette  manœuvre  devait  nécessairement  déterminer  un  prolapsus  de 
l'iris;  c'est  ce  qui  arriva,  et  l'on  excise  aussitôt  la  portion  herniée.  Cette  iridectomie 
était  d'autant  plus  légitime  qu'on  se  proposait  de  profiter  de  la  pupille  artificielle  ainsi 


ouverte  pour  attaquer  ultérieurement  la  cataracte.  L'examen  du  corps  étranger  montra 
que  c'était  un  petit  éclat  de  basalte,  large  de  2  millimètres  dans  presque  tous  les  sens. 
La  guérison  s'effectua  avec  beaucoup  de  rapidité,  et,  le  lendemain  de  l'opération,  le 
malade  comptait  les  doigts  à  deux  pieds  de  distance.  Nous  nous  expliquons  de  la  ma- 
nière suivante  l'amélioration  si  rapidement  apportée,  par  cette  seule  opération,  à  l'état 
de  la  vue. 

Comme  le  montre  la  figure  167,  l'opacité  sous-capsulaire  (S)  était  limitée  aux  parties 
centrales  du  cristallin  ;  elle  se  trouvait  bordée,  dans  la  nouvelle  pupille,  par  un  étroit 
anneau  (0)  de  substance  opaque  au  delà  duquel  le  cristallin  (C)  avait  conservé  toute  sa 
transparence.  Le  bord  du  cristallin  même  présentait,  à  l'éclairage  oblique,  un  reflet  bril- 
lant particulier  (R),  et  cette  zone  transparente  permit  d'explorer,  avec  quelque  difficulté 
il  est  vrai,  le  fond  de  l'œil,  qui  était  normal.  Le  reflet  plus  haut  signalé  était  produit 
par  un  léger  plissement  de  la  capsule,  et  cette  disposition  jointe  à  l'écartement  exagéré  (N) 
qui  séparait  le  bord  cristallinien  des  parois  ciliaircs,  me  fit  supposer  que  le  cristallin 
avait  subi  une  certaine  réduction  de  volume.  Le  malade  fut  plus  tard  soumis  à  une  dis- 
cission  qui  amena  un  très  bon  résultat. 

J'ai  extrait,  au  mois  de  juin  1885,  un  fragment  de  pierre  long  de  7  millimètres  et 
large  de  2  millimètres,  qui  était  resté  renfermé  dans  le  sac  capsulaire  pendant  vingt- 
deux  ans.  L'extraction  ne  fut  suivie  d'aucun  symptôme  irritatif  et  ne  fut  pratiquée  qu'à 
cause  du  frottement  pénible  que  la  saillie  de  ce  corps  étranger  avait  fini  par  occasionner 
l'œil  même  était  perdu  pour  la  vision  depuis  la  pénétration  du  corps  étranger. 
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L'observation  suivante  prouve  combien  il  est  important,  pour  le  pronostic, 
que  le  médecin  sache  avec  certitude  si  le  corps  étranger  quia  manifestement 
pénétré  dans  l'œil  est  resté  fixé  dans  le  cristallin,  ou  s'il  a  dépassé  cet  organe 
pour  se  loger  plus  profondément.  En  général,  il  devient  alors  inaccessible, 
à  moins  de  faire  des  explorations  du  corps  vitré  avec  un  électro-aimant, 
derrière  un  cristallin  déjà  opaque,  parcourant  avec  l'aimant  le  corps  vitré, 
lorsqu'on  est  certain  qu'il  s'agit  d'un  fragment  de  fer  et  que  la  douleur  que 
ressentie  malade,  en  appliquant  l'aimant  contre  l'œil,  confirme  cette  suppo- 
sition. Ces  opérations,  actuellement  très  à  la  mode  en  Allemagne,  per- 
dront beaucoup  de  leur  vogue,  comme  les  extractions  de  cysticerques,  lors- 
qu'on aura  reconnu  que  la  sclérotique  ne  supporte  absolument  pas  des  inci- 
sions d'une  certaine  étendue,  incisions  qui  entraînent  presque  toujours,  par 
suite  de  leur  cicatrisation  avec  le  corps  vitré,  un  décollement  de  la  rétine  dans 
un  délai  plus  ou  moins  éloigné.  Il  y  aura  bien  plus  de  chances  de  sauver  en 
pareil  cas  définitivement  et  non  provisoirement  un  œil,  en  élargissant  la  plaie 
cor-néenne,  en  évacuant  le  cristallin,  et  en  faisant  agir  à  travers  la  fossette 
hyaloïde  fendue  l'électro-aimant.  C'est  ainsi  que  nous  avons  extrait  récemment 
un  fragment  d'acier,  long  de  14  millimètres,  large  et  épais  de  2  millimètres. 

Malheureusement  pareilles  opérations  ne  peuvent  s'exécuter  sur  des  yeux 
ayant  été  atteints  de  fragments  de  capsule  comme  dans  l'observation  qui  suit. 

Une  jeune  femme  entre  dans  une  cour  où  des  enfants  s'amusent  à  faire  éclater  des 
capsules  ;  un  petit  éclat  de  cuivre  lui  saute  dans  l'œil  droit  et  y  détermine  aussitôt  un 
léger  trouble  de  la  vue  et  une  faible  irritation.  Elle  se  présente  le  lendemain  à  notre 
clinique,  où  nous  constatons  une  petite  blessure  de  la  cornée,  près  de  son  bord  inférieur 
et  interne.  En  arrière  de  celte  lésion,  existe  une  déchirure  triangulaire  de  l'iris,  étendue 
d'un  millimètre  environ,  et  très  voisine  du  bord  ciliaire.  Après  avoir  dilaté  la  pupille, 
nous  portons  toute  notre  attention  sur  l'état  du  cristallin,  pour  tâcher  de  reconnaître  s'il 
contient  ou  non  le  corps  étranger.  Nous  y  constatons,  près  de  la  circonférence  et  un 
peu  au-dessus  de  la  déchirure  de  l'iris,  une  opacité  circonscrite  le  traversant  de  part  en 
part,  autant  du  moins  que  permettait  d'en  juger  l'examen  d'une  partie  aussi  périphé- 
rique. Dans  ce  cas,  il  aurait  été  assurément  fort  difficile  de  déclarer,  après  l'inspection 
du  cristallin,  si  le  corps  étranger  y  séjournait  encore;  mais  un  décollement  très  cir- 
conscrit de  la  partie  interne  et  inférieure  de  la  rétine  démontrait  péremptoirement  que 
le  corps  vulnérant  avait  pénétré  dans  la  profondeur  de  l'œil.  Le  pronostic  fut,  pour 
cette  raison,  posé  très  grave.  Un  an  plus  tard,  nous  revîmes  la  malade,  qui  avait  en 
vain  cherché  du  secours  chez  plusieurs  de  nos  confrères  ;  la  rétine  s'était  presque  com- 
plètement décollée  ;  l'opacité  du  cristallin  n'occupait  guère  que  le  quart  inférieur  et 
interne  de  la  lentille;  mais  elle  tendait  manifestement  à  se  propager  encore;  l'œil, 
ramolli,  commençait  à  se  réduire  dans  ses  diamètres  ;  mais,  comme  la  malade  n'accu- 
sait ni  douleurs,  ni  irritation  sympathique  de  l'œil  sain,  nous  nous  en  tînmes  à  l'expec- 
tative. 

On  rencontre  parfois  dans  des  cristallins  qu'on  croit  atteints  de  cataracte 
spontanée,  un  corps  étranger,  et,  lorsqu'on  a  pratiqué  l'extraction,  une 
petite  perforation  de  l'iris  nous  indique  le  passage  de  ce  corps  étranger. 
Toute  attention,  donc,  doit  être  portée  sur  l'intégrité  de  l'iris,  lorsqu'on 
explore  une  cataracte  unilatérale  qu'on  soupçonne  pouvoir  résulter  d'un 
traumatisme.  J'ai  vu  des  cas  où  le  trou  iridien  coïncidait  avec  une  blessure 
de  la  cornée  qui  se  dissimulait  absolument  dans  le  limbe  conjonetival.  La 
cicatrisation  de  la  cristalloïde  antérieure  se  forme  d'autant  plus  aisément 
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que  l'iris  s'y  accole  :  le  trou  iridien  apparaît  alors  seulement  lorsqu'on  en 
dégage  le  cristallin  par  l'extraction.  Il  est  de  même  démontré  que  le  corps 
étranger  a  pu  pénétrer  à  travers  la  sclérotique  et  la  cristalloïde  postérieure. 

Il  arrive  quelquefois  qu'un  corps  étranger,  s'étant  logé  dans  le  cristallin, 
reste  un  certain  temps  comme  enkyslé  dans  les  masses  cataractées,  puis, 
qnand  celles-ci  sont  résorbées,  tombe  dans  la  chambre  antérieure,  où  il  de- 
vient très  accessible  à  l'extraction.  J'ai  extrait  un  fragment  de  capsule  qui 
s'échappa  de  la  capsule  six  ans  après  le  traumatisme  et  amena  alors,  par  sa 
présence  dans  la  partie  la  plus  déclive  delà  chambre  antérieure,  des  phéno- 
[  mènes  irritatifs  très  douloureux.  Aussi  faut-il,  quand  on  soupçonne  la  pré- 
sence d'un  tel  corps,  ne  pas  trop  se  hâter  d'intervenir,  à  condition  cependant 
qu'il  n'existe  pas  de  gonflement  trop  considérable  des  couches  cristalli- 
niennes  voisines  et  une  irritation  trop  vive  de  l'iris.  Si  l'on  se  décide  à  opérer, 
l'extraction  à  faible  lambeau  combinée  est  le  procédé  qui  convient  générale- 
ment le  mieux.  Du  reste,  il  faut  que  le  chirurgien  s'efforce  de  faire  sortir 
d'emblée  tout  le  cristallin  ou  conduise  très  habilement  la  curette  dans  les 
masses  corticales  ramollies,  en  arrière  du  corps  vulnérant,  pour  éviter  qu'il 
ne  tombe  dans  des  parties  de  l'œil  moins  accessibles  aux  instruments.  Ces  ma- 
nœuvres délicates  sont  encore  bien  plus  difficiles,  si  l'on  n'attend  pas  qu'un 
certain  degré  de  ramollissement  se  soit  opéré  dans  le  cristallin. 

On  nous  permettra  de  mentionner  ici,  parmi  les  corps  étrangers  du  .cris- 
tallin, certains  entozoaires  dont  la  présence  n'a,  jusqu'à  présent,  été  généra- 
lement constatée  dans  cet  organe  que  par  des  recherches  microscopiques  (1). 
Ces  entozoaires  sont  :  1°  la  Filaria  oculi  humani,  dont  Nordmann  et  Ges- 
cheidt  ont  trouvé  six  cas  sur  cinq  sujets.  Le  premier  de  ces  auteurs 
observa  une  fois  une  filaire  vivante,  longue  de  11  millimètres,  dans  un  cris- 
tallin cataracté  appartenant  à  une  femme;  2°  le  Monostoma  lentis,  dont 
Nordmann  trouva  huit  vivants,  de  0mm,2  de  longueur,  dans  le  cristallin 
d'une  femme  avancée  en  âge;  3°  le  Distoma  ophthalmobium,  de  Diesing, 
observé  par  Gescheidt  et  de  Ammon  sur  quatre  individus,  mesurant  de 
Qmm  5  £  |  millimètre,  dans  le  cristallin  d'un  enfant  de  neuf  ans  qui,  né  avec 
une  cataracte  lenticulaire,  avait  succombé  dans  le  marasme;  4°  le  cysti- 
cerque,  observé  par  de  Grsefe  (2)  dans  un  cristallin  cataracté,  mais  il 

(1)  Consultez  v.  Nordmann  ,  Microsc.  Beitrdge  sur  Nahirgeschichte  der  wirbellosen 
Thiere,  H.  I,  S.  7,  et  H.  II,  S.  9,  1832;  Gescheidt,  Die  Entozoen  des  Auges,  Zeitschrift 
fur  Ophthalm.  von  Ammon,  Bd  III,  S.  75  et  405,  1833;  Leukart,  Die  menschlichen  Para- 
siten,  Lif.  3,  et  Klinische  Monatsblàtter,  p.  86,  1863  (Annales  d'oculis tique ,  1864, 
t.  LU,  p.  183). 

(2)  M"10  G...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  se  présente  en  novembre  1864,  à  la  cli- 
nique de  Berlin;  elle  est  atteinte  d'une  cataracte  corticale  molle  de  l'œil  gauche  avec  des 
synéchies  postérieures  isolées,  décoloration  de  l'iris  et  légère  rétraction  de  la  périphérie 
de  cette  membrane.  La  perception  lumineuse  n'est  pas  très  précise,  la  projection  et  les 
phosphènes  ne  laissent  rien  à  désirer.  Au  dire  de  la  malade,  cette  cataracte  s'était  déve- 
loppée au  mois  de  juin  avec  de  légers  symptômes  inflammatoires  et  était  devenue 
complète  dans  l'espace  de  trois  semaines.  Le  diagnostic  est  porté  irido-cyclite  avec  alté- 
ration du  corps  vitré  et  cataracte  secondaire.  C'est  sur  les  instances  de  la  malade  et  à 
l'apparition  de  nouvelles  douleurs  qu'on  se  décide  à  l'opération.  On  pratique  avec  le  coûte 
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reste  très  douteux  si  le  cyslicerque  ne  se  trouvait  pas  en  arrière  dans  le 
corps  vitré,  ou  entre  le  cristallin  et  le  corps  vitré  décollé. 

G.  —  Cataracte  secondaire  (Régénération  du  cristallin). 

On  désigne  sous  le  nom  de  cataractes  secondaires  les  opacités  qui  occu- 
pent, d'une  manière  permanente,  le  champ  pupillaire,  après  que  le  cristallin 
en  a  été  extrait,  en  majeure  partie,  ou  qu'il  y  a  été  abandonné  à  la  résorption 
à  la  suite  d'une  opération  spéciale.  Ces  opacités  reconnaissent  trois  causes 
principales.  Elles  peuvent  résulter  :  1°  de  la  rétention  (résorption  incom- 
plète) des  éléments  du  cristallin,  que  ces  derniers  aient  subi  ou  non  la  trans- 
formation cataracteuse  ;  2°  elles  peuvent  provenir  d'une  hypergcnèse  des 
cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  capsule,  de  fibres  cristalliniennes  in- 
complètement développées,  et  de  dépôts  vitreux,  anciens  ou  récents  ;  3°  enfin, 
elles  ont  pour  cause  l'augmentation  ou  la  consolidation  de  produits  morbides 
déposés  sur  les  lambeaux  de  la  capsule  ou  sur  la  membrane  hyaloïde,  et  qui 
proviennent  des  parties  antérieures  du  tractus  uvéal.  Lorsqu'il  s'agit  exclu- 
sivement des  produits  et  des  changements  de  surface  de  la  capsule  même, 
nous  désignons  la  cataracte  comme  simple,  contrairement  à  celle  composée 
en  partie  avec  des  produits  inflammatoires  des  tissus  environnants  et  qu'on 
regarde  alors  comme  compliquée. 

1°  Lorsqu'on  donne  issue  à  une  portion  variable  du  cristallin  par  une  ou- 
verture pratiquée  à  l'œil,  ou  lorsqu'on  en  détermine  la  résorption,  en  don- 
nant, pendant  un  temps  suffisant,  accès  à  l'humeur  aqueuse,  ce  qu'il  reste 
des  éléments  cristalliniens  peut  échapper  à  la  dissolution,  prendre  un  état 
stationnaire  et  constituer  ainsi  une  cataracte  secondaire.  Dès  à  présent,  nous 
devons  dire  qu'à  part  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule  intacte  (ou 
l'abaissement  pratiqué,  s'il  était  possible,  dans  les  mêmes  conditions), 
presque  toute  opération  de  cataracte  est  suivie  d'une  cataracte  secondaire.  Il 
suffit,  pour  s'en  convaincre,  d'observer  à  l'ophthalmoscope  un  grand  nombre 
d'opérés  chez  lesquels  on  a  préalablement  dilaté  la  pupille.  Mais  ces  cata- 

lancéolaire  une  large  incision  en  haut,  on  excise  une  grande  portion  de  l'iris,  et  après 
ouverture  de  la  capsule,  on  fait  sortir  les  masses  corticales  en  entrc-bàillant  les  lèvres  de 
la  plaie  au  moyen  d'une  curette.  La  quantité  normale  du  cristallin  paraissait  évacuée,  et 
pourtant  le  champ  pupillaire  restait  occupé  par  une  masse  globuleuse,  blanchâtre,  dont  les 
contours  étaient  marqués  par  un  léger  épanchenient  de  sang.  En  faisant  de  douces  pres- 
sions, comme  pour  évacuar  les  masses  corticales  retenues,  il  s'en  échappa  une  petite 
quantité,  et  avec  elles  une  vésicule  transparente  de  6  millimètres  de  diamètre,  munie  d'une 
tète  aplatie  blanchâtre.  Le  microscope  confirma  qu'il  s'agissait  d'un  cyslicerque  celluleux. 
Une  fois  la  vésicule  évacuée,  le  champ  pupillaire  ne  se  montre  occupé  que  par  de  fines 
membranes  jaunâtres  qui  paraisseut  juxtaposées  à  la  capsule  postérieure.  Au  moyen  d'un 
petit  crochet,  on  les  dilacère  en  commun  avec  la  capsule  postérieure,  et  il  s'échappe  une 
petite  quantité  de  corps  vitré  ramolli  et  jaunâtre,  et  l'on  obtient  dans  le  champ  pupillaire 
un  espace  relativement  libre,  ce  qui  fait  supposer  que  les  masses  opaques  occupaient  de 
préférence  les  parties  antérieures  du  corps  vitré  (Arch.  fur  Ophthalmologie ,  Bd  XII, 
A.  2,  S.  191). 
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rades  secondaires  ne  présentent  d'intérêt  pratique  que  lorsqu'elles  occupent 
i    les  parties  centrales  du  champ  pupillaire,  et  ne  restent  pas  limitées  aux  ré- 
gions équatoriales  de  la  cristalloïde. 

Lorsque,  par  une  déchirure  étendue  de  la  capsule,  le  cristallin  s'est 
échappé  de  l'œil,  et  que  son  passage  a  contribué,  comme  il  arrive  souvent,  à 
|   augmenter  la  dilacération  de  la  cristalloïde,  les  lambeaux  irréguliers  de 
j   cette  membrane  se  rétractent,  en  enveloppant  dans  leurs  plis  ce  qu'il 
est  resté  dans  l'œil  d'éléments  du  cristallin,  à  savoir,  des  cellules  épithéliales, 
des  dépôts  capsulaires  et  des  fibres  cristalliniennes,  atteintes  ou  non  de 
i   transformation  cataracteuse. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  la  formation  d'une  cataracte  cap- 
|  sulaire  simple,  il  est  nécessaire  de  connaître  les  trois  points  capitaux  qui 
'  jouent  le  principal  rôle  dans  la  constitution  et  la  conformation  de  pareilles 
I  cataractes,  et  qui  sont  :  1°  la  forme  que  prend  une  plaie  de  la  cristalloïde 
et  ses  lambeaux:  2°  la  position  qu'occupent,  après  la  sortie  du  cristallin, 
les  feuillets  dilacérés  de  la  capsule  antérieure  et  la  cristalloïde  posté- 
j  Heure  dans  un  œil  sans  chambre  antérieure;  3°  la  situation  dé  la  cris- 
talloïde après  formation  de  la  chambre  antérieure. 

1°  Quelle  forme  prend  une  plaie  chirurgicale  de  la  cristalloïde  anté- 
I  rieure?  —  On  a  longtemps  discuté  si,  vu  la  grande  élasticité  qu'on  suppo- 
'  sait  à  la  cristalloïde  antérieure  et  qu'on  comparait  à  celle  de  la  membrane  de 
j  Descemet,  les  lambeaux  qu'on  formait  avec  un  instrument  tranchant  se  ren- 
versaient en  dehors  ou  en  dedans,  jusqu'à  ce  qu'on  fût  renseigné  parlesexpé- 
!  riences  de  MM.  Gayat  et  Becker  sur  ce  fait  que  le  pouvoir  élastique  de  la 
cristalloïde  se  borne  à  un  simple  retrait,  qui  a  pour  effet  de  plisser  les  parties 
j  avoisinantes  de  la  cristalloïde  touchant  la  plaie,  et  d'agrandir  celle-ci.  Les 
trois  instruments  dont  on  se  sert  pour  attaquer  la  capsule  antérieure  sont 
des  aiguilles  (droites  ou  falciformes),  une  petite  lancette  implantée  vertica- 
lement au  support  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  kystitome  et  des  pinces  cys- 
titomes. 

i     La  plaie  qu'on  fait  avec  un  simple  trait  d'une  aiguille  donne  lieu  à  une 
j  fente  qui  s'élargit  par  le  retrait  de  la  capsule  et  s'agrandit  par  le  passage  du 
cristallin.  Lorsqu'on  a  exécuté  cette  incision  sur  une  grande  étendue  dans 
!  une  pupille  fortement  dilatée,  il  est,  pour  deux  raisons,  difficile  de  changer 
j  la  forme  de  cette  boutonnière  :  toutd'abord,  parce  que  la  cristalloïde  plissée 
en  agrandissant  la  plaie  manque  de  résistance  lorsqu'on  implante  l'aiguille 
sur  un  des  bords  de  la  plaie,  et  en  second  lieu  parce  qu'en  voulant  exécuter 
le  mouvement  pour  porter  une  section  en  croix  sur  la  première  exécutée,  on 
tombe  soit  directement,  soit  indirectement  dans  la  plaie  première,  par  ce 
I  manque  de  tension  de  la  cristalloïde  rétractée,  et  alors  les  mouvements  de 
bascule  avec  l'aiguille  n'ont  d'autre  effet  que  celui  que  produit  le  cristallin  en 
j  sortant,  c'est-à-dire  d'agrandir  la  boutonnière.  En  expérimentant  sur  des 
j  animaux,  on  peut  aisément  se  rendre  compte  qu'avec  une  aiguille  ou  une 
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faux,  on  ne  réussit  qu'à  produire  une  fenle  d'une  étendue  et  largeur  va- 
riables, suivant  qu'on  a  ajouté  au  mouvement  d'incision  un  effort  dans  l'in- 
tention d'attaquer  les  parties  latérales  à  cette  première  plaie. 

Les  choses  se  passent  d'une  manière  analogue  avec  le  kystitome.  Lorsqu'on 
a  implanté  sur  une  pupille  dilatée  la  faucille  dans  la  cristalloïde  et  qu'on  la 
ramène  jusqu'au  bord  opposé  de  la  pupille,  ou  jusque  vers  l'équateur  du 
cristallin  (en  faisant  un  procédé  combiné),  on  forme  une  ouverture  triangu- 
laire à  angles  aigus,  triangle  d'autant  plus  ouvert  que  l'excursion  du  kystitome  a 
été  plus  grande  et  a  permis  au  lambeau  triangulaire'que  ramène  le  kystitome, 
de  se  plisser  davantage,  ainsi  qu'aux  parties  dont  s'est  détaché  ce  triangle. 

Les  nouvelles  manœvres  avec  le  kystitome  réintroduit  n'ont  aussi  pas 
d'autre  effet  que  d'agrandir  cette  plaie  triangulaire  soit  en  refoulant  le  lam- 
beau, soit  en  élargissant  les  plaies  latérales,  mais  on  neréussilpas  à  enlamer 
de  nouveau  la  cristalloïde  sur  les  parties  latérales.  Qu'il  en  est  ainsi,  les 
expériences  le  démontrent  clairement,  car  il  faut  déjà  une  certaine  tension 
de  la  capsule  pour  permettre  l'implantation  du  kystitome,  qui  laisse  souvent 
plusieurs  empreintes,  dénotant  le  glissement  de  l'instrument  ayant  fait  une 
vaine  tentative  pour  entrer,  empreintes  ayant  l'aspect  d'éraillures  faites  sur 
le  verre  avec  un  diamant  (0.  Becker).  Une  fois  que  la  capsule,  par  une  ou- 
verture triangulaire,  a  perdu  sa  tension,  il  sera  absolument  impossible  au 
kystitome  d'y  mordre.  Les  opérations  pratiquées  à  l'éclairage  oblique  avec  un 
foyer  électrique  intense,  permettent  de  confirmer  facilement  notre  manière 
de  voir. 

La  méthode  de  l'avenir  consistera  évidemment  à  enlever  la  cristalloïde 
antérieure  au  moyen  de  la  pince-cystitome,  telle  que  nous  l'avons  indiqué 
il  y  a  plus  de  quinze  ans.  Avec  ces  pinces,  dont  les  cyslitomes  s'engrènent 
latéralement,  on  exerce  une  légère  pression  sur  la  cristalloïde,  après  avoir 
écarté  les  branches,  et  on  réussit  ainsi  à  enlever  suivant  le  degré  de  cet 
écartement  (que  la  largeur  de  la  pupille  détermine)  un  lambeau  quadrangu- 
laire  de  la  cristalloïde.  Il  nous  est  actuellement  possible,  grâce  à  cet  instru- 
ment, d'extraire  des  lambeaux  mesurant,  après  les  avoir  bien  étalés,  de  3  à 
5  millimètres  de  large  sur  6  à  7  millimètres  de  long,  et  cela  sans  avoir  excisé 
préalablement  l'iris.  M.  Foerster  a  réussi  de  même  à  emporter  d'après  notre 
méthode  de  très  grands  lambeaux  capsulaires  ;  mais  sa  manœuvre  avec  des 
pinces  à  pupilles  à  griffes  inférieures  serait  absolument  inexécutable  avec 
conservation  d'une  pupille  ronde,  c'est-à-dire  pour  l'extraction  simple,  tandis 
que  notre  pince-cystitome  se  prête  aisément  pour  pareil  procédé.  Il  est  inutile 
d'insister  sur  les  avantages  de  cette  ablation  de  la  presque  totalité  de  la  cap- 
sule munie  d'épithèle  qui  remplace  en  quelque  sorte  l'extraction  du  cristallin 
dans  sa  capsule,  en  prévenant  les  cataractes  secondaires. 

La  manière  dont  sort  le  cristallin  aura  certainement  une  influence  sur 
l'agrandissement  de  la  plaie  en  boutonnière,  en  triangle  ou  quadrangulaire 
(avec  la  pince-cystitome),  faite  à  la  cristalloïde  antérieure  et  sur  la  cicatrisa- 
tion ultérieure  de  la  plaie.  A-t-on  pratiqué  une  fente  verticale,  celle-ci 
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s'élargira  par  le  passage  d'un  noyau,  quelque  peu  volumineux,  presque  vers 
l'équateur,  et  la  rétraction  latérale  de  la  cristalloïde  permettra  qu'après  la 
contraction  pupillaire  le  champ  pupillaire  puisse,  le  nettoyage  habituel  pra- 
tiqué, paraître  absolument  libre  et  la  fossette  hyaloïde  à  nu.  A-t-on  placé  la 
plaie  en  fente  de  façon  qu'elle  coure  parallèlement  à  l'équateur  du  cristal- 
lin, alors  la  sortie  du  noyau  agrandira  encore  suivant  son  volume  plus  ou 
moins  considérable  une  plaie  insuffisante  à  son  passage;  mais  les  lèvres  de 
la  plaie  s'approcheront  ici  bien  plus  que  dans  l'incision  précédente,  attendu 
que  les  deux  feuillets  exécutent  un  mouvement  de  retrait  dans  le  même 
sens  qui  ne  les  éloigne  donc  pas  l'un  de  l'autre.  C'est  donc  aussi  ici  que 
la  pénétration  de  l'humeur  aqueuse  dans  le  sac  capsulaire  est  le  moins  pro- 
[  longée,  la  résorption  par  suite  la  moins  active  et  la  formation  de  cataractes 
secondaires  la  plus  fréquente. 

Les  plaies  en  fente  de  la  cristalloïde  ont  l'inconvénient  de  se  cicatriser 
plus  rapidement  en  retenant  un  plus  grand  nombre  d'éléments  cristalliniens  ; 
mais  elles  ont  le  très  grand  avantage  de  ne  pas  se  prêter  à  l'interposition 
d'un  lambeau  capsulaire  dans  la  plaie  cornéeune. 

Lorsque  le  passage  d'un  noyau  volumineux  a  élargi  la  plaie  triangulaire  d'une 
cristalloïde  entr'ouverte  avec  le  cystitome,  alors  les  extrémités  des  sections 
vont  atteindre  les  parties  équatoriales  de  la  capsule.  Le  lambeau  triangulaire 
!    se  renverse  au  moment  où  la  cataracte  franchit  la  plaie  et  reste  souvent 
pincé  dans  celle-ci,  quand  on  a  pratiqué  un  procédé  combiné.  Dans  le  pro- 
cédé simple,  le  retour  de  l'iris  dans  la  plaie  est  le  plus  sûr  moyen  de  la 
réposition  de  ce  lambeau ,  dont  la  présence  est  si  préjudiciable  pour  une 
guérison  régulière.  Une  interposition  d'un  lambeau  capsulaire  n'est  possible 
que  lorsqu'après  une  ressortie  de  l'humeur  aqueuse  la  pupille  s'est  trans- 
portée vers  l'endroit  par  lequel  ce  liquide  s'échappe.  Un  très  grand  avan- 
tage de  la  plaie  capsulaire  triangulaire,  surtout  lorsqu'elle  empiète  jusque 
vers  l'équateur,  est  que  l'humeur  aqueuse  pénètre  longtemps  dans  le  sac 
capsulaire  et  peut  y  exercer  son  action  dissolvante.  La  plaie  quadrangulaire 
que  donnent  les  pinces-cystitomes  l'emporte  évidemment  sur  les  deux  genres 
;    précédents  de  plaies,  tant  comme  facilité  de  sortie  du  noyau,  comme  péné- 
i    tration  prolongée  de  l'humeur  aqueuse  dans  le  sac  capsulaire,  et  enfin 
|   comme  garantie  de  tout  pincement  capsulaire  dans  la  plaie. 

2°  Quelle  position  occupent  les  feuillets  capsulaires  tant  que,  après  la 
sortie  du  cristallin,  la  chambre  antérieure  ne  s'est  pas  fermée?  —  L'iris 
I  et  la  capsule  postérieure  étant  mis  en  contact  avec  la  cornée,  on  comprend 
jj  que  les  lèvres  de  la  cristalloïde  se  trouvent  toucher  la  cristalloïde  posté- 
rieure et  cela  quelque  genre  de  plaie  que  Ton  ait  pratiqué;  en  outre  les 
parties  lésées  de  la  cristalloïde  viennent  s'adosser  directement  à  l'iris  contre 
lequel  elles  sont  poussées  par  le  corps  vitré  qui  fait  bomber  la  capsule 
postérieure  en  avant.  Deux  effets  se  produisent  invariablement  par  un  retard 
prolongé  dans  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure  :  une  agglutina- 
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lion  rapide  et  une  occlusion  prompte  du  sac  capsulaire  dans  ses  parties 
équatoriales  au  moins  et  la  formation  de  synéchies  de  la  cristalloïde  blessée 
avec  l'iris.  Cette  fermeture  devient  insignifiante,  c'est-à-dire  réduit  le  sac 
capsulaire  à  une  rigole  des  plus  étroites  si  l'on  a  enlevé  avec  les  pinces-cys- 
litomes  un  très  grand  lambeau,  dont  les  parties  avoisinantes  restées  dans 
l'œil  se  rétractent  encore.  S'agit-il  d'un  procédé  combiné,  la  capsule  anté- 
rieure peut  de  même  s'agglutiner  à  la  plaie  de  la  cornée  sans  avoir  besoin 
de  s'interposer. 

La  formation  d'une  cataracte  simple  et  compliquée  est  donc  favorisée  par 
un  retard  dans  le  rétablissement  de  la  chambre  antérieure  et  par  les  condi- 
tions plus  ou  moins  favorables  pour  la  fermeture  de  la  plaie  capsulaire  par 
agglutination  de  ses  lèvres.  Un  prompt  rétablissement  de  la  chambre  anté- 
rieure reste  donc  un  des  desiderata  d'une  méthode  opératoire. 

3°  La  chambre  antérieure  formée,  quelle  place  occupe  la  cristalloïde? 
—  A  mesure  que  l'humeur  aqueuse  s'accumule,  la  cristalloïde  postérieure 
est  repoussée  en  arrière  ainsi  que  les  lambeaux  de  la  capsule  antérieure 
adossés  à  l'iris.  Le  tout  avec  les  masses  cristalliniennes  sera  refoulé  de  façon 
à  se  trouver  dans  un  plan  vertical  à  l'axe  antéro-poslérieur  de  l'œil  et  situé, 
lorsqu'aucune  adhérence  ne  s'est  produite,  ni  pendant  le  contact  des  lèvres 
des  lambeaux  capsulaires  avec  l'iris,  ni  avec  la  plaie  cornéenne,  à  une 
certaine  distance  du  plan  postérieur  de  l'iris  de  façon  que  la  zonule  ne 
remonte  plus  vers  la  cornée,  mais  forme,  elle  aussi,  avec  les  procès  ciliaires, 
un  angle  presque  droit  permettant  à  l'iris  un  tremblotement  excessif  de 
toute  sa  surface  pendant  les  mouvements  de  l'œil. 

Pendant  cette  période  s'opère  alors  généralement  la  cicatrisation  des 
lèvres  de  la  cristalloïde  antérieure  avec  la  postérieure  en  emprisonnant  alors 
définitivement  du  cristallin,  ce  qui  ne  s'est  pas  échappé  de  l'œil  et  ce  qui 
n'a  pu  subir  l'action  dissolvante  de  l'humeur  aqueuse.  Cette  agglutination 
s'opère  à  la  fois  par  la  pullulation  de  masses  vitreuses  ainsi  que  par  l'orga- 
nisation des  cellules  épilhéliales  restées  intactes  sur  les  parties  de  capsule 
antérieure.  En  général,  un  bourrelet  circulaire  d'autant  plus  épais  sera  resté 
ainsi  dans  l'œil,  que  l'on  aura  ouvert  moins  largement  l'œil  et  la  capsule,  qu'on 
aura  opéré  une  cataracle  moins  avancée  et  qu'on  aura  insisté  moins  sur  une 
évacuation  des  masses  corticales  retenues  dans  le  sac  capsulaire.  On  aura 
donc  aussi  d'autant  plus  à  constater  la  continuation  des  changements  patho- 
logiques comme  altérations  capsulaires,  reproduction  imparfaite  des  fibres, 
pullulalion  de  masses  vitreuses,  que  l'on  aura,  par  une  ouverture  incomplète 
de  la  capsule  et  un  dégagement  moindre  des  parties  qui  lui  sont  adhérentes, 
facilité  l'occlusion  prématurée  du  sac  capsulaire.  C'est  là  le  résultat  ordi- 
naire des  opérations  expérimentales  faites  sur  les  animaux  pour  démontrer 
la  régénération  du  cristallin  extrait. 

Mais,  lorsqu'on  a  même  évacué  en  totalité  le  cristallin  après  une  ouverture 
aussi  vaste  que  possible  de  la  cristalloïde  antérieure,  que  ses  lambeaux  ré- 
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tractés  en  s'agglutinant  ne  contiennent  que  vers  les  parties  équatoriales  de 
la  cristalloïde  postérieure  quelques  vestiges  cellulaires  entre  les  verrucosités 
vitreuses  qu'elle  renferme,  la  cristalloïde  postérieure  ne  devient  pas  moins 
le  siège  d'altérations  qui  peuvent  retirer  une  quotité  assez  sensible  sur  le 
chiffre  de  l'acuité  visuelle  obtenu  tout  d'abord  par  celte  extraction  parfaite. 
|    En  changeant  sa  concavité  contre  une  position  plane,  la  cristalloïde  postérieure 
j    subit  déjà  une  diminution  d'étendue  de  surface  qui  se  dénote  par  un  plisse- 
ment  que  nous  révèle  l'éclairage  électrique  peu  de  jours  après  l'opération  ; 
!    mais  à  ce  plissement  purement  mécanique  s'ajoute  une  véritable  rétraction 
j    de  la  cristalloïde  qui  tend  la  zonule  et  peut  même  exercer  un  changement  de 
J    courbure  de  la  cornée,  démontrable  au  moyen  de  la  kératoscopie  pratiquée 
|    avant  et  après  une  capsulolomie. 

Lorsque  pareille  cristalloïde  a  formé  de  nombreux  plis  qui,  comme  direc- 
tion, correspondent  à  l'empreinte  physiologique  de  la  zonule,  on  constate 
aussi  en  général  que  sa  transparence  a  quelque  peu  souffert.  En  l'examinant 
j   avec  un  grossissement  d'une  forte  loupe  à  un  éclairage  intense,  on  la  trouve 
i   souvent  saupoudrée  de  fins  cristaux  el  non  seulement  plissée,  mais  ondulée 
î   par  suite  probablement  d'un  épaississement  verruqueux.  Les  malades  instruits 
I   peuvent  aisément  observer  ces  altérations,  qui  s'opèrent  sur  leur  capsule  pos- 
|   lerieure,  par  l'étude  entoptique  de  leur  œil,  et  suivre  ainsi  la  déperdition  pro- 
';   gressive  de  leur  vision  si  parfaite  immédiatement  après  l'extraction.  L'opéra- 
teur de  son  côté  peut  chiffrer  exactement  combien  ce  plissement  capsulaire, 
son  effet  de  rétraction,  ses  dépôts  sur  la  cristalloïde  ont  réduit  de  l'acuité 
en  ramenant  la  vision  par  une  discission  à  son  degré  antérieur. 

Il  ne  faudrait  de  ce  qui  précède  pourtant  pas  conclure  que  toute  extrac- 
tion, même  la  mieux  réussie,  doive  forcément  aboutir  à  pareilles  altérations 
marquées  de  la  capsule  postérieure,  et  que  forcément  donc  le  chiffre  d'acuité 
d'une  extraction  qui  n'a  pas  été  pratiquée  en  débarrassant  le  champ  pu- 
pillaire  de  la  cristalloïde  doit  subir  une  déperdition  sensible  de  vision,  que 
seul  l'âge  avancé  auquel  on  opère  les  malades  ne  permet  pas  de  contrôler 
toujours.  J'ai  opéré  des  malades,  il  y  a  quinze  et  vingt  ans,  chez  lesquels  la 
vision  n'a  pas  décru  d'une  façon  sensible,  mais  on  avait  eu  affaire  à  des 
malades  avec  un  corps  vitré  absolument  physiologique.  Il  est,  à  notre  avis, 
plus  que  probable  que  des  changements  séniles  dans  ce  milieu,  un  mou- 
vement de  retrait  facilitent  singulièrement  le  plissement  et  les  dépôts  sur  la 
cristalloïde  après  une  extraction  suivie  d'une  guérison  parfaite. 

La  cataracte  secondaire  compliquée  se  développe  surtout  lorsque  des 
symptômes  inflammatoires  se  sont  pendant  la  guérison  déclarés  dans  la  partie 
antérieure  du  tractus  uvéal,  et  qu'il  y  a  eu  réunion  des  lambeaux  capsulaires 
avec  l'iris  et  la  pénétration  de  produits  inflammatoires  dans  le  sac  capsulaire 
incomplètement  ouvert  et  vidé.  L'irritation  inflammatoire  se  communique 
alors  à  la  cristalloïde  antérieure,  et  la  cataracte  secondaire  résulte  d'une  hyper- 
genèse  active  de  la  couche  épithéliale  capsulaire,  survenant  parfois  même 
après  l'évacuation  de  tous  les  éléments  fibrillaires  du  cristallin.  On  a  signalé, 
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dans  certaines  formes  de  cataracte  demi-molle  (compliquées,  assez  souvent, 
d'inflammation  des  parties  antérieures  du  tractus  uvéal),  une  hypergenèse 
si  active  de  la  couche  épithéliale  en  question,  qu'elle  se  hérissait  de  véri- 
tables papilles,  saillantes  du  côté  des  masses  corticales  ramollies.  Après 
l'ouverture  de  la  cristalloïde,  ces  dernières  s'en  détachent  facilement  et 
sortent  de  l'œil;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de  cet  épais  stratum  de 
cellules,  dont  la  repullulation  s'active  généralement  sous  l'action  de  l'hu- 
meur aqueuse  qui  le  baigne.  Le  plus  souvent,  cette  hypergenèse  s'arrête  dès 
qu'une  substance  vitreuse  de  nouvelle  formation  vient  agglutiner  les  lam- 
beaux de  la  capsule;  car  alors  ces  amas  de  cellules  épithéliales  sont  isolés 
des  parties  environnantes,  de  la  même  façon  que  les  masses  corticales  rete- 
nues dans  l'oeil  opéré. 

Il  n'est  d'ailleurs  pas  nécessaire  que  l'hypergenèse  de  la  couche  épithé- 
liale sous-capsulaire  ait  toujours  préexisté;  elle  débute  parfois  au  moment 
même  où,  le  cristallin  étant  sorti  de  l'œil,  l'humeur  aqueuse  se  met  au  contact 
de  ce  stratum  cellulaire  adhérent  à  la  capsule.  La  cataracte  secondaire  qui 
survient  en  pareil  cas  se  développe  donc  peu  de  temps  après  l'opération  (de 
Graefe,  Schweigger),  quoiqu'elle  puisse  échapper  encore,  à  cette  époque, 
à  l'investigation.  En  effet,  cet  état  ne  se  révèle  ordinairement  à  l'observateur 
que  quand,  après  l'agglutination  des  lambeaux  capsulaires,  l'hypergenèse 
s'est  arrêtée,  et  quand  les  cellules,  après  le  rétablissement  des  courants 
endo-exosmotiques,  tombent,  comme  c'est  le  cas  général,  en  dégénérescence 
graisseuse,  et  s'encroûtent  de  cristaux  de  cholestérine,  de  carbonate  et  de 
phosphate  de  chaux. 

Si  l'on  se  rappelle  encore  que  bien  souvent  la  capsule  était,  avant  l'ope-  ! 
ration,  le  siège  d'épaississements  vitreux  qui,  accrus  bientôt  par  l'influence 
de  l'irritation  dont  s'accompagne  l'hypergenèse  cellulaire,  emprisonnent  une  s 
partie  des  cellules  pullulées  et  souvent  en  grande  partie  immigrées  du  dehors, 
on  s'expliquera  facilement  la  variété  des  images  qu'on  aperçoit  au  micro- 
scope lorsqu'on  étudie  cette  forme  de  cataracte  secondaire  compliquée. 

Une  des  causes  les  plus  communes  de  cataracte  secondaire  réside  dans  i 
l'épauchement  des  divers  produits  morbides  qui,  après  l'opération,  encom- 
brent souvent  le  champ  pupillaire  et  proviennent  de  l'iris,  enflammé  pen- 
dant la  période  de  cicatrisation.  L'inflammation  indienne  affecte  tantôt  la  1 
forme  séreuse  (lymphangite)  et  tantôt  la  forme  plastique.  A  mesure  qu'aug-  i 
mentent  l'irritation  des  parties  antérieures  du  tractus  uvéal  et  la  quantité 
des  produits  morbides  épanchés,  le  champ  pupillaire  se  rétrécit  graduelle- 
ment et  il  se  forme  une  synéchie  postérieure  plus  ou  moins  étendue.  Bientôt, 
le  champ  pupillaire  plus  étroit  contient  des  dépôts  pigmentaires  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  cellules  de  l'uvée  détachées  ou  leur  contenu  entraîné, 
postérieurement  à  la  destruction  de  leur  membrane  d'enveloppe,  par  les  | 
courants  endo-exosmotiques,  entre  les  feuillets  de  la  cristalloïde. 

Lorsque  l'inflammation  est  vive  et  qu'elle  s'étend  jusqu'aux  parties  an-  I 
térieures  de  la  choroïde,  d'épaisses  exsudations  se  déposent  sur  la  zonule 
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de  Zinn  et  la  fossette  hyaloïdc,  de  telle  sorte  que  l'iris,  la  capsule  et'  les 
divers  produits  inflammatoires  dont  ses  lambeaux  sont  recouverts,  enfin  des 
dépôts  vitreux  d'ancienne  et  de  nouvelle  formation,  constituent,  par  leur 
ensemble,  un  diaphragme  épais  dont  la  résistance  est  quelquefois  considé- 
rable, en  raison  de  la  cohésion  qui  unit  ses  éléments  divers,  et  qui  sépare 
l'œil  en  deux  cavités  distinctes.  Généralement,  il  résulte  de  celte  disposition 
anomale  une  modification  marquée  de  la  pression  intra-oculaire,  bientôt 
!  suivie  de  troubles  circulatoires  manifestes  dans  les  membranes  profondes, 
I   d'une  altération  avancée  de  la  nutrition  du  corps  vitré,  et,  finalement,  d'une 
I  phthisie  progressive  et  lente  de  l'organe  malade.  Celle-ci  ne  s'accompagne 
|  généralement  que  de  symptômes  inflammatoires  peu  accusés,  et  affecte  une 
marche  irrégulièrement  intermittente.  Cette  variété  de  cataracte  secondaire 
n'oppose  donc  pas  seulement  beaucoup  d'obstacles  au  passage  des  rayons 
i  lumineux;  elle  compromet  plus  ou  moins  sérieusement  l'œil  qui  en  est  le 
;  siège  et  le  congénère  lorsque  l'inflammation  affecte  le  caractère  de  la  lym- 
j  phangite  infectieuse. 

La  cataracte  secondaire  compliquée  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  car 
au  fond  il  faut  déclarer  toute  cataracte  secondaire  compliquée  lorsque  des 
I  adhérences  s'y  sont  formées  entre  l'iris  et  le  diaphragme  capsulaire,  adhé- 
I  rences  qui  se  produisent  cinq  fois  sur  six  cas.  Au  point  de  vue  clinique, 
nous  ne  parlons  de  cataractes  secondaires  simples  ou  compliquées  que  lors- 
que le  champ  pupillaire  redevient  le  sujet  d'opacités  portant  de  nouveau 
préjudice  à  la  vision;  nous  ne  désignons  cette  cataracte  comme  compliquée 
que  lorsqu'une  réunion  très  solide  s'est  établie  entre  l'iris  et  la  cristalloïde, 
qui,  elle,  soit  par  les  changements  de  sa  couche  épithéliale,  soit  par  l'orga- 
nisation de  cellules  immigrées,  affecte  les  formes  les  plus  diverses,  nous 
rappelant  la  cataracte  capsulaire. 

Lorsqu'on  se  demande  quelles  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
formation  de  pareille  cataracte  secondaire  compliquée,  on  doit  reconnaître 
qu'elles  ne  résident,  ni  dans  la  constitution  du  sujet,  ni  dans  celle  de  l'œil 
même,  mais  qu'elles  sont  purement  mécaniques  ;  ce  sont  les  enclavements 
capsulaires  et  iridiens  qu'il  faut  principalement,  signaler  ici.  L'irritation 
!  du  sac  capsulaire  est  surtout  déterminée  par  une  agglutination,  ou  un  pince- 
|  ment  d'un  lambeau  capsulaire  dans  la  plaie  cornéenne,  ainsi  que  par  la 
migration  directe  des  éléments  cellulaires  de  la  plaie  dans  le  sac  capsulaire. 
Le  contact  immédiat  d'un  sac  capsulaire  largement  ouvert  avec  la  plaie,  sur- 
tout lorsque  ce  contact  se  prolonge  par  la  lenteur  dans  la  formation  de  la 
|  chambre  antérieure,  est  une  cause  des  plus  prospères  pour  la  formation  de 
[  la  cataracte  secondaire  compliquée.  On  peut  en  dire  autant  des  enclave- 
ments qui  font  ultérieurement  subir  à  la  capsule  un  retrait  analogue  à  celui 
qui  se  produit  dans  la  cicatrice  cornéenne.  Ce  retrait  est  si  sensible,  que  l'on 
j  voit  du  côté  opposé  à  la  plaie  le  bourrelet  de  la  cataracte  secondaire  se 
i  dégager  et  s'écarter  sensiblement  de  la  zonule,  de  façon  à  donner  lieu  à  un 
I  élargissement  considérable  du  canal  de  Petit,  ou  pour  mieux  dire  à  la  for- 
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mation  d'un  décollement  antérieur  du  corps  vitré.  Ce  retrait  progressif  peut 
entraîner  la  formation  ultérieure  d'un  décollement  de  la  rétine  et  nous 
rend  compte  des  poussées  d'irritation  ainsi  que  des  fluctuations  de  pression 
auxquelles  pareils  yeux  sont  soumis  pendant  une  durée  de  temps  qui  se  pro- 
longe bien  au  delà  de  la  période  habituelle  de  la  cicatrisation. 

Les  procédés  combinés  d'extraction  présentent  incontestablement,  en  faci- 
litant le  contact  de  la  cristalloïde  et  son  pincement  dans  la  plaie  cornéenne, 
une  infériorité  sensible  sur  les  extractions  simples,  quoique  ces  derniers  pro- 
cédés nous  exposent  peut-être  plus  à  des  accolements  de  l'iris  à  la  plaie 
ainsi  qu'à  des  pincements  et  enclavements  de  cette  membrane,  qui  devient 
alors  le  siège  d'une  inflammation  locale;  celle-ci  n'a  nulle  tendance  à  se 
propager  au  sac  capsulaire.  Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  les  interpo- 
sitions de  la  capsule  dans  la  plaie  et  le  contact  direct  de  l'ouverture  du  sac 
capsulaire  facilitent  la  migration  cellulaire  provenant  non  seulement  de  la 
plaie  cornéenne,  mais  même,  dans  les  premiers  jours  après  l'opération,  du 
sac  conjonctival. 

Notre  thérapeutique  n'a  qu'à  gagner  si  l'on  insiste  sur  ce  fait  irréfutable 
que  les  influences  diathésiques  ne  jouent  absolument  aucun  rôle  dans  la 
production  d'une  cataracte  secondaire  et  que  même  les  troubles  nutritifs  de 
l'œil  opéré,  tels  qu'on  doit  forcément  les  supposer  lorsqu'on  opère  sur  un 
œil  atteint  de  décollement  de  la  rétine,  de  vastes  choroïdites  atrophi- 
ques,  etc.,  ne  peuvent  être  accusés  comme  favorisant  la  cataracte  secon- 
daire compliquée. 

Que  faut-il  entendre  par  régénération  ou  reproduction  d'un  cristallin 
extrait?  En  parlant  de  la  cataracte  secondaire  compliquée,  nous  avons 
insisté  sur  ce  fait,  qu'il  peut  se  produire  des  altérations  de  la  cristalloïde 
absolument  identiques  sous  le  microscope  à  la  cataracte  capsulaire  et  cela 
sans  que  l'œil  ait  présenté,  avant  l'extraction,  rien  qui  ressemblât  à  un 
changement  morbide  de  la  capsule.  Ce  fait  seul  prouve  déjà  que  l'enlève- 
ment du  cristallin  n'arrête  pas  les  changements  nutritifs  et  générateurs  de 
la  couche  épithéliale  du  cristallin.  Plus  on  aura  donc  laissé  intacte  dans 
l'œil  cette  couche,  plus  on  aura  opéré  sur  un  sujet  jeune  dont  la  couche 
épithéliale  ne  remplit  pas  seulement  le  rôle  reproducteur,  mais  générateur 
des  éléments  cristalliniens,  plus  on  rencontrera  dans  l'œil  une  portion  du  cris- 
tallin, qui  par  son  aspect  et  même  ses  qualités  histologiques  rappelle  la 
constitution  des  parties  enlevées  et  fait  croire  à  une  véritable  reproduclion. 
Les  expériences  de  Gayat,  Millot,  etc.,  ne  prouvent  qu'une  chose,  c'est  que 
plus  on  laisse  par  une  extraction  incomplète  (à  laquelle  seule  se  prêtent  les 
animaux,  car  par  de  vastes  incisions  on  vide  la  majeure  partie  de  l'œil), 
plus  on  retrouve  d'éléments  de  nouvelle  formation  et  qui  peuvent  jusqu'à 
un  certain  point  simuler  la  reproduction,  surtout  si  l'animal  qui  servait  à 
l'expérience  n'avait  pas  atteint  la  fin  de  sa  croissance.  Chez  l'homme  jeune 
de  pareilles  conditions  peuvent  se  présenter  à  la  suite  d'un  traumatisme. 

Mais  il  n'en  sera  certainement  pas  ainsi  après  l'extraction  d'une  cataracte. 
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Cela  est  d'autant  plus  vrai  qu'on  a  extrait  une  cataracte  régressive  avec  des- 
truction ou  atrophie  plus  ou  moins  étendue  de  la  couche  épithéliale.  Ce 
qu'on  retrouve  alors  comme  vestiges  du  cristallin  n'est  constitué  que  par  les 
parties  retenues  dans  l'œil  mêlées  à  des  produits  vitreux  (des  verrucosités) 
de  la  lame  vitreuse.  A-t-on  au  contraire  extrait  un  cristallin  en  voie  de 
transformation  cataracteuse,  avec  conservation  non  seulement  de  la  couche 
épithéliale,  mais  à  une  période  de  la  transformation  où  une  abondante  pro- 
duction de  cellules  vésiculeuses  s'effectue,  alors  cette  production  se  conti- 
nuera encore  après  l'enlèvement  du  noyau  du  cristallin,  et  si  une  quantité 
plus  ou  moins  notable  de  parties  non  calaractées  de  fibres  a  échappé  à  l'extrac- 
tion, alors  l'on  pourra  rencontrer  à  la  dissection  de  pareil  œil,  ce  que  Vrolik 
a  le  premier  été  frappé  d'observer  :  «  Plaçant  dans  de  l'esprit-de-vin  l'œil 
d'une  femme  opérée  onze  ans  auparavant  par  Biichner,  il  vit  apparaître  à 
l'endroit  où  normalement  se  trouve  situé  le  cristallin,  et  qui  lui  avait  paru 
vide,  un  anneau  irrégulier  d'épaisseur  variable,  s'amincissant  vers  le  centre 
où  seulement  se  trouvait  non  teintée  de  blanc  la  partie  de  la  capsule  qui 
avait  été  attaquée  par  l'aiguille.  » 

Les  travaux  ultérieurement  entrepris  par  Textor,  Le  Roy  d'Étiolles,  Gayat, 
Millot,  etc.,  n'ont  pu  établir  qu'un  fait,  c'est  que  l'enlèvement  du  noyau  et 
des  parties  qui  l'avoisinent  n'arrête  pas  jusqu'à  un  certain  point  les  mouve- 
ments nutritifs  et  reproductifs  de  la  matrice  du  cristallin,  et  cela  d'autant 
moins  que  la  prompte  fermeture  de  la  plaie  qui  a  livré  passage  au  noyau  a 
permis  une  action  dissolvante  moins  prolongée  à  l'humeur  aqueuse.  Ce  qui 
peutalors  être  pris  pour  une  reproduction  n'est  qu'une  continuation  de  fonctions 
vitales,  d'autant  plus  actives  que  le  sujet  livré  à  l'expérience  a  été  plus  jeune. 


ARTICLE  IV 


ANOMALIES  CONGENITALES  DU  CRISTALLIN.  —  DIFFERENTES  VARIETES 
DE  CATARACTE  CONGÉNITALE. 


Parmi  les  anomalies  congénitales  du  cristallin,  celle  qu'on  rencontre  le 
plus  fréquemment  est  un  défaut  de  transparence  occupant  une  partie  ou  la 
totalité  de  cet  organe.  De  beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  cataractes  par- 
tielles ou  celles  qui  peu  de  temps  après  la  naissance  se  complètent;  nous  les 
rangeons  d'après  leur  fréquence  clinique  en  : 

1°  Cataracte  zonulaire,  stratifiée  (Schichtstaar  de  Ed.  de  Jaeger).  Ca- 
taracte périnucléolaire. —  Notre  regretté  ami  Ed.  de  Jaeger  définissait  le  pre- 
mier cette  cataracte  partielle  de  la  manière  suivante  :  «Elle  apparaît  comme 
une  opacité  faiblement  grisâtre,  presque  transparente,  nettement  délimitée, 
parfaitement  uniforme  et  arrondie  au  bord,  d'une  étendue  de  1,5  à  2"' 
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placée  au  milieu  d'un  système  lenticulaire  normal.»  A  cette  description  clas- 
sique ce  qu'il  faut  retrancher  c'est  le  terme  «  parfaitement  uniforme»,  car 
il  y  a  peu  de  cataractes  zonulaires  qui  ne  présentent  pas  un  certain  dessin 
rappelant  l'étoile  cristallinienne  et  ne  montrent  pas  vers  le  pôle  antérieur 
une  accentuation  de  coloris.  Mais  abstraction  faite  de  ces  nombreuses  va- 
riantes, la  superposition  des  deux  couches  opaques  qui  viennent  à  la  ren- 
contre vers  le  bord  équatorial  de  l'opacité  fait  que  ce  bord  doit  forcément 
s'accentuer  davantage  et  enlever  l'uniformité  du  coloris  grisâtre.  Ce  qui 
frappe  dans  l'exploration  d'un  œil  à  pupille  dilatée  atteint  de  cette  variété  de 
cataracte,  c'est  que  plus  l'étendue  de  la  zone  opaque  est  notable,  plus  le 
feuillet  opaque  antérieur  se  trouve  écarté  du  postérieur  par  un  noyau  d'é- 
paisseur plus  considérable,  et  plus  aussi  une  dégradation  de  la  teinte  s'opé- 
rera contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  cataractes  nucléolaires,  vers  les 
parties  voisines  du  pôle  antérieur;  cette  dégradation  nous  frapperait  en- 
core bien  plus  si  une  augmentation  dans  l'opacité  de  la  couche  antérieure 
ne  se  rencontrait  pas  assez  fréquemment  au  voisinage  du  pôle  antérieur. 

Il  est  rare  que  plusieurs  couches  voisines  soient  envahies  sur  un  même 
cristallin  par  l'altération  cataracteuse,  en  restant  séparées  par  des  couches 
transparentes,  ou  que  l'opacité  vers  les  pôles  du  cristallin  aille  très  près  de 
la  capsule.  Suivant  de  Graefe  (1),  la  transformation  cataracteuse  des  cou- 
ches opaques  serait  parfois  assez  prononcée  pour  en  déterminer  la  liquéfac- 
tion complète.  Nous  n'avons,  en  ce  qui  concerne  notre  expérience  personnelle 
sur  ce  sujet,  jamais  rencontré  pareille  chose.  Tout  ce  que  nous  pouvons 
avancer,  c'est  que  quand  nous  avons  vu  certains  de  nos  confrères  tenter 
l'extraction  linéaire  de  pareilles  cataractes  et  que  nous  l'avons  exécutée  nous- 
même  en  pareilles  circonstances,  elles  nous  ont  paru  présenter  la  consis- 
tance normale  du  cristallin,  et  cela  même  pour  les  parties  opaques  qui  avaient 
un  indice  de  réfraction  plus  notable  que  les  parties  transparentes  avoisi- 
nantes.  Un  fait  que  nous  croyons  absolument  erroné,  c'est  que  les  cataractes 
zonulaires  surgiraient  sur  des  cristallins  à  volume  moins  considérable 
(Liebreich).  Les  nombreuses  recherches  pratiques  sur  pareilles  cataractes 
contredisent  ce  fait,  aussi  bien  que  les  opérations  de  pupille  artificielle  per- 
mettant de  mesurer  l'écart  du  bord  cristallinien  avec  le  bord  cornéen  et  de 
comparer  le  diamètre  cornéen  avec  celui  d'un  cristallin  à  dimensions  nor- 
males. 

Cette  variété  de  cataracte  qui,  suivant  quelques  auteurs  (E.  Millier)  (2), 
serait  plus  fréquente  dans  certains  pays  que  dans  les  autres,  est  observée 
depuis  longtemps;  mais  on  manquait  de  connaissances  précises  sur  sa  na- 
ture et  sur  le  siège  qu'elle  occupe.  Ainsi  Arlt,  dans  son  excellent  traité, 
décrit  cette  forme  de  cataracte,  auparavant  dessinée  par  de  Ammon,  sous  le 
nom  de  cataracte  nucléolaire  et  stationnaire  des  jeunes  sujets.  C'est 

(1)  Archivfùr  Ophthal.,  T.  I,  A.  2,  P.  235- 

(2)  IUd.,1.  H,  A.  2,  P.  166. 
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Ed.  de  Jaeger  (1)  qui  a,  le  premier,  assigné  à  cette  forme  d'altération  cris- 
tallinienne  le  nom  de  cataracte  zonulaire,  qui  lui  convient  parfaitement 
et  donne  de  son  siège  une  idée  très  juste. 

L'opacité  occupe  généralement,  dans  le  champ  pupillaire  dilaté,  une 
étendue  qui  varie  entre  3  et  6  millimètres.  Elle  affecte,  presque  toujours, 
la  forme  d'un  disque  très  régulier,  pourvu  çà  et  là  de  petites  dentelures  et 
dont  le  centre  est  ordinairement  occupé  par  une  petite  plaque  d'un  blanc 
|    éclatant,  parfois  entourée  d'un  nombre  variable  de  cercles  blanchâtres  con- 
centriques. Lorsqu'il  se  trouve  dans  la  partie  transparente  des  opacités  allant 
jusqu'à l'équateur,  elles  sontformées  par  des  filets  placés  achevai  sur  lazone 
opaque.  Ces  petites  branches  à  califourchon  peuvent  rester  ainsi  slationnaires 
pendant  des  années  et  leur  présence  n'implique  nullement  une  marche  pro- 
|    grcssive  de  la  cataracte.  L'éclairage  oblique  permet  à  l'observateur  de  saisir 
{    deux  particularités  importantes,  très  aptes  à  le  renseigner  sur  le  siège  de 
1    l'altération  lenticulaire.  Il  montre,  en  premier  lieu,  que  le  disque  opaque 
j    est  évidemment  convexe  en  avant,  n'est  pas  exactement  juxtaposé  à  la  cap- 
j    suie,  mais  en  reste  éloigné  d'une  distance  variable;  en  second  lieu,  qu'il 
est  possible,  lorsqu'on  éclaire  les  parties  profondes  du  cristallin,  de  recevoir 
i    de  la  couche  postérieure  un  reflet  senblable  provenant  d'une  surface  con- 
cave. Ce  reflet  est  diffus,  et  est  renvoyé  au  travers  du  noyau  transparent  et 
I   de  l'opacité  antérieure. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,  on  constate  que  le  fond  de  l'œil  apparaît 
avec  toute  sa  netteté  au  travers  de  parties  périphériques  du  cristallin  de- 
meurées transparentes.  Le  disque  opaque  ainsi  éclairé  se  montre  d'un  rouge 
brunâtre,  plus  foncé  vers  le  bord  qu'au  centre  même,  au  travers  duquel  on 
peut,  dans  une  certaine  limite,  apercevoir  encore  le  fond  de  l'œil. 

Lorsque  le  malade  dirige  obliquement  le  regard,  la  coloration  rouge 
spéciale  des  parties  centrales  du  disque  tend  à  se  dissiper,  et  toute  l'opa- 
cité prend  alors  une  teinte  foncée  uniforme.  Les  sujets  eux-mêmes  per- 
|   çoivent  souvent,  quand  leur  pupille  est  dilatée,  une  image  encloptique  de 
;    cette  opacité,  qui  leur  apparaît  alors  sous  l'aspect  d'une  plaque  arrondie 
et  opaque,  moins  foncée  au  centre  qu'à  la  périphérie. 

La  cataracte  zonulaire  est,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  congénitale, 
ou  tout  au  moins  date  de  la  première  enfance.  M.  0.  Becker  penche  visi- 
blement vers  l'origine  exclusivement  congénitale  de  la  cataracte  zonulaire 
et  dit  dans  sa  monographie':  «  Les  cas  décrits  de  cataracte  zonulaire  qu'on 
prétend  s'être  développés  pendant  la  vie  extra-utérine,  se  laissent  à  la  ri- 
gueur ramener  à  la  forme  congénitale,  celle-ci  ayant  été  pendant  l'enfance 
excessivement  ténue.  »  Cette  explication  «st  inadmissible,  car  rien  n'est  plus 
aisé  que  de  se  renseigner  sur  les  plus  faibles  opacités  du  cristallin  avec  le 
miroir  plan,  surtout  chez  les  jeunes  sujets,  à  pupille  dilatée  et  à  éclairage  si 
vif  du  fond  de  l'œil.  Cette  question  d'origine  est  difficile  à  élucider;  car,  dans 

(1)  Ueber  Staar  u.  Staaroperationen.  Wien,  1854,  S.  17. 
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la  plupart  des  cas,  la  cataracte  zonulaire  ne  se  présente  à  l'observation  du 
médecin  que  lorsqu'elle  provoque  un  trouble  sensible  de  la  l'onction  vi- 
suelle, c'est-à-dire  à  une  époque  où  le  sujet  qui  en  est  atteint  est  obligé  de 
faire  usage  de  ses  yeux  avec  une  certaine  assiduité.  Toutefois,  il  faut  con- 
venir que  dans  la  pupille  contractée  des  enfants  nouveau-nés  la  teinte  fai- 
blement grisâtre  que  présente  cette  cataracte,  à  l'éclairage  ordinaire, 
écliappe  aisément  à  l'observation  de  l'entourage.  Tout  en  admettant  l'opi- 
nion qui  considère  cette  cataracte  comme  étant  presque  toujours  déclarée 
à  la  naissance,  ou  comme  se  développant  dans  les  premières  années  de  la 
vie,  il  faut  néanmoins  accepter  comme  authentiques  les  cas  où  l'on  a  constaté 
la  formation  de  cette  altération  cristallinienne  zonulaire  sur  des  yeux  ancien- 
nement pris  d'iritis  ou  de  luxation  du  cristallin  (de  Graefe),  et  même  dans 
des  cas  où  rien  ne  pouvait  expliquer  cette  altération. 

Il  nous  a  été  donné  d'observer  un  remarquable  exemple  de  ce  genre. 
Un  confrère  brésilien,  le  docteur  Martins,  m'amena,  au  mois  d'août  18GG, 
sa  petite -nièce,  âgée  de  neuf  ans,  qui  se  plaignait  sur  l'œil  gauche  que 
la  vue  diminuait.  L'examen  de  l'œil  montra  qu'il  s'agissait  d'une  cataracte 
zonulaire  où  l'opacité  était  bien  plus  nettement  prononcée  dans  les  couches 
contiguës  à  la  surface  postérieure  du  noyau  que  dans  les  couches  antérieures. 
Le  disque  opaque  avait  un  diamètre  de  4  1/2  à  5  millimètres,  les  parties 
équatoriales  étaient  tout  à  fait  transparentes,  à  l'exception  d'un  seul  fdet 
fin  dirigé  directement  en  bas.  Sur  les  instances  de  notre  confrère,  j'exa- 
minai l'œil  droit  avec  le  plus  grand  soin,  et  j'ai  pu  affirmer  que  le  cristallin 
ne  présentait  pas  la  moindre  opacité.  Dix  mois  après,  je  revis  l'enfant;  la 
cataracte  zonulaire  s'était  complétée  du  côté  gauche,  en  ce  sens  que  les 
couches  périnucléaires  paraissaient  plus  uniformément  opacifiées.  Mais 
à  mon  très  grand  étonnement,  je  constatai  alors  sur  l'œil  droit,  qui  ne  pré- 
sentait aucun  trouble  visuel,  le  développement  d'une  cataracte  zonulaire. 
Autour  du  noyau  parfaitement  transparent  et  dans  la  direction  des  secteurs 
du  cristallin,  s'étaient  développées  trois  opacités  que  je  ne  saurais  mieux 
comparer  qu'à  trois  fleurs  de  lis  (héraldiques),  dont  les  extrémités  allaient 
en  s'amincissant  vers  les  pôles  du  cristallin,  qui  eux-mêmes  étaient  complè- 
tement libres.  L'enfant  fut  soumise  à  une  iridectomie  du  côté  gauche,  au 
mois  de  juillet  1867.  L'opacité  périnucléaire  a  pris  une  teinte  plus  accusée 
et  les  parents  ont  parfaitement  remarqué  ce  changement.  Du  côté  droit,  j'ai 
simplement  constaté  que  les  trois  figures  s'étaient  un  peu  agrandies  et  pa- 
raissaient ainsi  plus  rapprochées.  L'acuité  de  la  vue  continue  à  être  parfaite 
sur  cet  œil;  la  santé  générale  de  l'enfant  avait  toujours  été  excellente. 
Il  ne  reste  aucun  doute  ici  que  le  cristallin  droit,  exploré  minu- 
tieusement avec  le  miroir  plan,  n'avait  présenté  aucune  trace  d'opacilé 
chez  cette  enfant,  qui  jusqu'à  l'âge  de  neuf  ans  avait  joui  d'une  vue  par- 
faite. 

C'est  ici  le  moment  d'insister  sur  ce  fait  qu'on  rencontre  des  cataractes 
zonulaires  ébauchées  qui  ne  se  présentent  que  sous  forme  d'un  simple  filet. 
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grisâtre,  occupant  l'emplacement  du  bord  d'une  cataracte  zonulaire  ordi- 
naire; le  fdet  peut  rester  absolument  stationnaire. 

Si  nous  devons  assigner  à  la  cataracte  zonulaire  un  caractère  propre  en 
la  déclarant  stationnaire,  c'est  cependant  avec  une  restriction.  Il  est  juste 
de  dire  que,  chez  certains  sujets,  cette  règle  peut,  exceptionnellement,  ne 
pas  se  réaliser,  d'où  le  risque,  pour  le  médecin,  d'une  erreur  de  pronostic 
sérieuse.  On  n'est  en  droit  de  se  prononcer  avec  certitude  sur  la  stabilité  de 
cette  cataracte  que  quand  les  parties  périphériques  transparentes  du  cris- 
tallin possèdent  une  diaphanéité  complète,  ou,  tout  au  plus,  montrent  ça 
et  là  de  petites  stries  opaques  et  très  étroites,  qui  ne  se  prolongent  pas  vers 
l'équateur  du  cristallin.  Si,  au  contraire,  les  parties  transparentes  de  la 
lentille  sont  traversées  par  un  certain  nombre  de  stries  grisâtres  de 
quelque  largeur,  où  sont  le  siège  d'un  pointillé  grossier,  le  sujet  est,  à 
coup  sûr,  menacé  d'une  cataracte  complète,  surtout  quand  il  approche  de 
l'âge  propice  au  développement  des  opacités  cristalliniennes. 

L'importance  de  ce  diagnostic  se  conçoit  sans  peine,  attendu  qu'elle 
repose  sur  la  nécessité  de  conformer  le  procédé  opératoire  à  la  nature 
spéciale  de  la  cataracte  observée.  Ajoutons  que  la  cataracte  zonulaire  est 
souvent  compliquée  d'une  myopie  assez  prononcée  (myopie  d'un  degré  faible 
d'après  0.  Becker);  cette  myopie  peut  être  acquise,  car  les  sujets  atteints  de 
cette  variété  de  cataracte  doivent  rapprocher  de  leurs  yeux  les  objets  fins 
sur  lesquels  se  porte  leur  attention,  et  accommoder  pour  de  très  courtes  dis- 
tances, en  raison  de  l'affaiblissement  d'éclairage  déterminé  par  leur  cata- 
I  racte.  Au  reste,  contrairement  à  l'opinion  de  quelques  auteurs  (de  Graefe), 
nous  avons  constaté  chez  plusieurs  sujets  affectés  de  cataracte  zonulaire  la 
présence  d'un  stapnylôme  postérieur  étendu,  mais  stationnaire.  L'accommo- 
dation semble  réduite  chez  les  sujets  atteints  de  cataracte  zonulaire,  leur 
cristallin  étant  moins  flexible. 
Au  point  de  vue  de  ïétiologie  de  cette  variété  de  cataracte,  nous  de- 
;  vons  faire  remarquer  que  Arlt  en  a  signalé  la  coïncidence  fréquente 
avec  les  affections  convulsives  et  une  conformation  hydrocéphalique  du 
•   crâne.  M.  Horner,  tout  en  confirmant  ce  fait,  et  en  constatant  la  siinul- 
I  tanéité  du  développement  de  la  cataracte  zonulaire  avec  l'existence  de  cer- 
(   taines  altérations  des  méninges,  insiste  encore  sur  la  coïncidence  de  la  cata- 
'   racte  zonulaire  avec  l'arrêt  de  développement  de  l'émail  dentaire  qui  donne 
aux  dents  leur  aspect  caractéristique  dans  le  rachitisme  (1). 

La  cataracte  zonulaire  est  presque  toujours  double  et  se  rencontre  souvent 
dans  des  familles  de  cataractés  ;  il  ne  saurait  aussi  être  réfuté  que  les  enfants 
présentant  pareilles  cataractes  sont  rarement  robustes,  et  en  questionnant  les 
parents  on  reçoit  fréquemment  la  réponse  que  les  enfants  ont  eu  des  con- 

(1)  Consulter:  Zur  Lehre  von  Schichstaar  Inaugural  Dissertation  von  Sophus  Davidson. 
!  Ziiricli,  1865.  —  De  la  cataracte  zonulaire  et  de  son  traitement,  par  M.  Galigny  de  Bon- 
I    neval,  thèse  de  Paris,  1865. 
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vulsions.  Ce  fait  aurait  été  avéré  48  fois  sur  65  cas  observés  par  Arlt  et 
Horner  ;  mais  combien  d'enfants,  lorsqu'ils  sont  chélifs  et  affectés  de  mala- 
dies héréditaires  spécifiques,  n'ont-ils  pas  de  mouvements  convulsifs  pen- 
dant les  premières  années  de  leur  vie,  et  combien  la  cataracte  zonulaire  est 
pourtant  rare  comparativement  à  cette  fréquence.  L'idée  d'un  déplacement 
du  noyau  (qui  chez  l'enfant  n'existe  pas)  par  rapport  aux  parties  périphé- 
riques, tel  que  de  Arlt  l'admet  pendant  l'acte  convulsif,  n'est  pas  admissible, 
attendu  que  les  couches  du  cristallin  présentent  chez  l'enfant  une  confusion 
en  quelque  sorte  uniforme.  Il  est  bien  plus  probable  que  les  accès  convul- 
sifs persistent  pendant  un  certain  temps  et  produisent  ce  que  le  déplacement 
du  cristallin  provoque  parfois,  c'est-à-dire  un  arrêt  dans  le  développement 
d'une  couche  du  cristallin. 

Cet  arrêt  serait  provoqué  pendant  la  vie  intra-utérine  par  des  causes 
inconnues,  mais  se  reproduisant,  d'après  M.  Horner,  aussi  sur  les  dents. 
Voici  d'après  notre  excellent  confrère  ce  qui  s'observerait  :  «En  regardant  at- 
tentivement une  incisive,  nous  voyons  que  sur  une  belle  dent  l'émail  se  perd 
progressivement  vers  le  col  de  la  dent;  l'émail  est  luisant,  lisse  et  présente 
à  l'éclairage  oblique  un  brillant  satiné.  Ce  reflet  satiné  provient  de  la  pré- 
sence d'un  système  de  rainures  transversales  ténues  qui  contournent  en 
forme  d'anneau  la  surface  dentaire.  Plus  une  dent  est  incomplètement 
formée,  moins  la  surface  de  l'émail  présente  ce  reflet  cireux,  parfait,  et 
nous  nous  rendons  compte,  en  examinant  plus  attentivement,  que  cela  résulte 
de  l'écart  plus  notable  et  de  la  plus  grande  profondeur  qu'acquièrent  les 
rainures  transversales.  Celles-ci  peuvent  être  d'une  telle  finesse  et  tellement 
entassées,  qu'il  faut  recourir  à  la  loupe  pour  les  différencier,  et  par  contre 
elles  peuvent  devenir  de  plus  en  plus  grossières  et  marquantes  au  point 
qu'elles  n'échappent  même  pas  au  regard  inattentif.  Chez  les  rachitiques, 
il  se  présente  justement  une  anomalie  facile  à  constater.  Les  dents  ont  une 
forme  plus  grossière  et  épaisse. 

»  Au  lieu  de  dents  élégantes  en  biseaux  nous  avons  des  maillets  cubiques 
et  difformes.  Pourtant  dans  certains  cas  la  conformation  peut  en  général  se 
rapprocher  de  la  forme  idéale.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant,  c'est  l'écart 
de  la  surface  de  la  dent;  l'émail,  au  lieu  de  se  perdre  progressivement  vers 
le  col,  s'arrête  le  plus  souvent  sur  un  bord  boursouflé.  Les  rainures  sus- 
mentionnées se  trouvent  accentuées  de  la  façon  la  plus  marquante.  Quelque- 
fois nous  avons  rencontré,  particulièrement  vers  le  tranchant  de  la  dent,  au 
lieu  d'une  rainure,  une  série  de  trous  arrondis,  rangés  dans  une  même  ligne 
et  ayant  l'air  d'avoir  été  faits  au  burin.  Le  corps  de  la  dent  même  se  termine 
vers  son  tranchant  par  un  bord  arrondi.  La  réunion  de  la  plaque  d'émail 
linguale  et  labiale  se  continue  au  delà  du  corps  dentaire  par  une  ligne  irré- 
gulière et  dentelée.  Dans  quelques  cas  extrêmes  l'émail  manque  sur  des 
parties  même  étendues  d'une  manière  complète  et  cela  généralement  de 
telle  façon  que  la  partie  dénudée  correspond  à  l'emplacement  d'une  énorme 
rainure  transversale,  tandis  que  dans  d'autres  points  il  est  soulevé  en  onde, 
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qui  paraît  comme  étanchée  vers  le  tranchant.  L'os  dentaire  dénudé  apparaît 
par  suite  du  contact  avec  l'atmosphère  chaude  et  humide  de  la  cavité  buc- 
cale sous  une  couleur  brune  qui  tranche  avec  l'émail.  Cette  anomalie  de 
conformation  n'atteint  (le  plus  souvent)  d'une  façon  caractéristique  que 
quelques  dents,  et  celles  qui  sont  attaquées  ne  le  sont  que  jusqu'à  un  cer- 
tain point.  » 

Une  corrélation  des  nerfs  ciliaires  avec  les  nerfs  alvéolaires  a  été  établie 
par  la  démonstration  de  la  réduction  d'amplitude  d'accommodation  qui 
concorde  avec  des  névralgies  dentaires  (Schmidt-Rimpler).  11  serait  donc 
d'autant  plus  possible  que,  pendant  la  vie  intra-utérine,  cette  corrélation 
puisse  être  la  cause  d'un  trouble  nutritif  simultané,  que  suivant  M.J.Arnold, 
il  est  établi  que  pour  la  formation  de  l'émail  dentaire,  ainsi  que  pour  le  cris- 
tallin, le  feuillet  cornéen  qui  est  destiné  à  leur  formation,  se  laisse  diviser 
chez  le  veau  non  comme  cela  a  lieu,  pour  la  cutis,  en  deux  feuillets,  mais 
en  trois  couches. 

Il  est  indéniable  qu'il  y  a  concordance  entre  les  dents  rachitiques,  la 
cataracte  zonulaire  et  le  rachitisme;  mais  il  n'est  pas  moins  certain  que  les 
dents  à  aspect  sus-décrit  (par  Horner)  se  rencontrent  aussi  chez  des  sujets 
qui  ne  présentent  aucun  autre  symptôme  de  rachitisme  ;  de  même  que  nous 
avons  vu  des  personnes  avec  des  cataractes  zonulaires  présentant  les  dents 
les  plus  superbes  et  une  constitution  parfaite. 

Si  nous  résumons  ce  que  l'étude  clinique  nous  a  enseigné,  nous  dirons  : 

1°  Que  la  cataracte  zonulaire  est  probablement  congénitale  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas.  Nous  avons  vu  un  enfant  de  huit  jours  atteint  de 
cataracte  zonulaire;  0.  Becker,  un  de  quinze  semaines.  En  général,  ces  obser- 
vations sont  déjà  bien  exceptionnelles  et  l'on  ne  voit  guère  d'enfants  amenés 
à  la  consultation  avant  la  deuxième  année  pour  une  cataracte  zonulaire. 

2°  Il  est  indéniable  que  la  cataracte  zonulaire  peut  se  produire  sur  un 
cristallin  transparent,  plus  ou  moins  complètement  développé,  notre  obser- 
vation en  est  la  preuve,  de  même  que  le  fait  constaté  par  d'autres  observa- 
teurs qui  ont  vu  la  cataracte  zonulaire  se  développer  sur  des  cristallins 
luxés. 

3°  Il  est  admis  que  la  cataracte  zonulaire  présente  une  tendance  à  se  com- 
pléter, lorsque  l'individu  atteint  l'âge  propice  pour  la  cataracte  sénile  ;  mais 
il  n'existe  guère  dans  la  littérature  une  observation  probante  de  pareille 
transformation,  etjnous  ne  l'avons  nous-même  jamais  observée,  bien  que  nous 
ayons  rencontré  des  sujets  atteints  de  cataracte  zonulaire  avec  intégrité  par- 
faite de  la  région  équatoriale,  de  l'âge  de  quarante  à  soixante  dix  ans. 

Le  traitement  de  cette  forme  particulière  de  cataracte  réclame  une  atten- 
tion particulière  et  dépend  essentiellement  de  l'étendue  que  présente  la  zone 
opaque  et  de  la  pureté  de  l'anneau  équatorial  transparent.  Chaque  fois  que 
l'emploi  des  mydriatiques,  en  particulier  de  ceux  qui,  -comme  l'homatropine 
et  la  cocaïne,  influent  peu  sur  l'accommodation,  met  à  nu  une  large  par- 
tie transparente  du  bord  cristallinien,  et  donne  ainsi  une  amélioration  mar- 
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quée  de  la  vue,  aucun  praticien  expérimenté  ne  songera  à  enlever  le  cristal- 
lin, et  à  mettre  le  sujet  (presque  toujours  fort  jeune)  dans  la  nécessité  de  se 
servir  toute  sa  vie  de  lunettes,  en  lui  fermant,  lorsqu'il  s'agit  de  personnes 
peu  aisées,  la  plupart  des  carrières. 

On  recourra,  en  pareil  cas,  à  la  formation  d'une  pupille  artificielle,  et 
actuellement,  grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne,  on  pourra  avec  beaucoup 
d'avantage  établir  pareille  pupille  par  une  simple  iritomie.  Craint-on  les 
manœuvres  des  pinces-ciseaux  devant  les  parties  du  cristallin  qu'on  veut 
conserver  intactes?  alors  on  pratiquera  la  sphinctérectomie  (voy.  p.  398). 
Lorsqu'on  a  affaire  à  un  individu  avec  liaut  degré  de  myopie,  on  peut,  afin 
de  lui  faciliter  la  vision  de  loin,  sans  avoir  recours  à  la  correction  optique, 
le  rendre  aphakique  par  extraction  du  cristallin  d'un  côlé  et  lui  permettre 
de  l'autre  la  vision  de  près  par  la  pupille  artificielle  qu'on  lui  pratiquera.  Ce 
baut  degré  d'anisométropie  qu'on  établit  ainsi  volontairement  est  souvent 
fort  précieux  aux  malades  chez  lesquels  leur  position  sociale  interdit  tout 
usage  de  verres. 

Le  mode  d'extraction  qui  nous  paraît  le  seul  indiqué  pour  la  cataracte 
zonulaire  (à  bord  transparent  très  étroit)  est  l'extraction  combinée  à  lambeau 
de  4  millimètres.  Il  ne  faut  ici,  ni  ménager  la  grandeur  de  la  section,  ni  l'exci- 
sion de  l'iris,  si  l'on  veut  obtenir  une  évacuation  assez  complète  du  cristal- 
lin, dont  les  masses  transparentes  nous  ont  presque  toujours  présenté  un 
état  de  viscosité  qui  en  rendait  l'expulsion  particulièrement  laborieuse.  Une 
discission  devra  aussi  souvent  compléter  la  cure  pour  obtenir  une  bonne 
acuité  visuelle.  Il  paraîtrait,  d'après  cette  expérience,  indiqué  de  faire  l'extrac- 
tion de  ces  cataractes  dans  leur  capsule  non  entamée,  ainsi  qu'on  l'a 
conseillé  (Horner);  mais  qui  oserait  affirmer  pouvoir,  chez  les  enfants,  dont 
il  s'agit  presque  toujours ,  exécuter  pareille  extraction ,  sans  une  perte 
du  corps  vitré,  en  pareil  cas  d'une  consistance  particulière? 

Même  les  faibles  hernies  de  ce  milieu  entravent  singulièrement  une  gué- 
rison  prompte  et  nette  et  laissent  toujours  planer  sur  l'avenir  de  ces  jeunes 
sujets  un  nuage  par  la  menace  d'un  décollement  rétinien,  que  la  rétraction 
de  la  cicatrice  du  corps  vitré  avec  décollement  progressif  de  ce  milieu  fait 
courir  au  malade.  Inutile  de  dire  que  se  voyant  forcé  d'entamer  pour  ces 
raisons  la  cristalloïde,  et  se  voyant  contraint  à  un  nettoyage  méticuleux  des 
parties  transparentes  du  cristallin,  on  ne  pourra  guère  songer  à  employer  un 
procédé  d'extraction  simple. 

2°.  Cataracte  congénitale  complète.  —  Nous  rencontrons  trois  variétés  de 
cataracte  que  nous  désignons  comme  congénitales,  parce  que  nous  les  obser- 
vons sur  des  sujets  très  jeunes  dont  les  parents  affirment  avoir  vu  les  pupilles 
troubles  depuis  la  naissance  des  enfants.  Ces  cataractes  juvéniles  peuvent 
être  a.  absolument  liquides  ou  molles,  b.  elles  peuvent  être  nucléolaires 
et  c.  régressives,  soit  capsulo-lenticulaires,  soit  complètement  aridi-sili- 
queuses. 
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a.  La  cataracte  juvénile  liquide  et  molle  se  présente  sous  forme  d'une 
vésicule  de  la  grandeur  du  cristallin,  correspondant  à  l'âge  de  l'individu, 
et  remplie  d'une  émulsion  cristalline  allant  d'une  densité  laiteuse  à  celle  de 
l'amidon  très  dilué.  Cette  cataracte  est  ordinairement  double.  Anatomi- 
quement,  on  retrouve  les  mêmes  altérations  que  dans  les  cataractes  molles 
non  congénitales  :  pas  de  couche  épithéliale  morbide  sur  la  cristalloïde 
postérieure,  agglomération  en  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales 
sous  la  cristalloïde  antérieure,  facilitant  la  formation  de  cataractes  capsu- 
laires,  lorsqu'on  laisse  longtemps  ces  cataractes  non  opérées.  Une  explora- 
tion attentive  de  la  coloration  et  du  dessin  de  ces  cataractes  est  absolument 
nécessaire  pour  ne  pas  les  confondre  avec  la  forme  suivante  de  cataracte 
nucléolaire.  La  cataracte  molle,  lorsque  le  contenu  n'est  pas  devenu  liquide 

|  (lactée),  présente  même  chez  les  jeunes  enfants  un  dessin  qui  rappelle  la 
déhiscence  cristallinienne  et  reproduit  vers  le  centre  une  indication  de 
l'étoile  triangulaire. 

Lorsque  le  contenu  se  trouve  absolument  fluide,  on  reconnaît,  surtout 
quand  le  sujet  se  tient  debout  pendant  l'examen,  une  accentuation  sensible 
de  coloration  vers  les  parties  inférieures  et  équatoriales  (Graefe-Saemisch, 

j   t.V,  p.  217). 

L'observation  de  M.  0.  Becker,  où  une  cataracte  zonulaire  observée  chez 

'  un  enfant  de  quatorze  mois  présenta  onze  semaines  plus  tard  une  fluidité 
absolue  des  masses  corticales  antérieurement  transparentes,  dans  lesquelles 

j  le  noyau  entouré  de  la  zone  opaque  nageait  avec  sa  surface  antérieure  deve- 
nue supérieure,  est  chose  absolument  exceptionnelle,  car  les  cataractes 
molles  et  liquéfiées  juvéniles  ont  juste  comme  caractère  particulier  l'absence 
de  toute  partie  centrale  plus  résistante  que  les  régions  équatoriales.  C'est  à 
se  demander  si  l'on  n'avait  pas  eu  plutôt  affaire  à  une  des  formes  de  cata- 

:;  racte  avec  noyau  qu'on  rencontre  exceptionnellement  chez  les  enfants,  et 

\\  qui  est  : 

b.  La  cataracte  nucléolaire  congénitale.  —L'attention  des  cliniciens  fut 
appelée  surtout  par  M.  Alfred  Graefe  (1)  et  plus  tard  par  M.  Just  (2)  sur 

)  cette  forme  que  d'autres  praticiens  avaient,  aussi  observée  (Mooren,  Panas, 
|  l'auteur),  et  avec  lesquelles  on  a  fait  une  connaissance  généralement  assez 
i  fâcheuse  en  les  prenant  pour  des  cataractes  molles  pouvant  èlre  avantageu- 
sement attaquées  par  la  discission.  L'aiguille,  qui  pénètre  déjà  difficilement 
[  à  travers  la  capsule  de  pareille  cataracte,  s'implante  alors  dans  le  noyau  ré- 
[:  sistant,  et  si  une  subluxation  avec  ses  conséquences  fâcheuses  n'est  pas  su:  - 
|  venue,  on  reconnaît  au  moins  promptement  l'inefficacité  du  procédé  opéra- 
toire employé,  et  même  répété  à  plusieurs  reprises.  L'extraclion  à  laquelle 

(1)  Ueber  congenitalen  karten  Kernstaar  (Bersicht  cler  Heidelb .  oplh.Gesellschaft.,  1879, 
!    P-  25). 

(2)  Kernstaare  'un  Kindesalter  Centralb.  f.  Augenheilkunde,  janv.  1880). 
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on  est  alors  forcé  de  recourir  démontre  qu'il  s'agit  d'une  cataracte  corres- 
pondant comme  consistance  à  un  sujet  de  cinquante  ans  révolus. 

Cette  cataracte  dont  le  volume  est  équivalent  à  celui  d'une  lentille,  corres- 
pondant à  l'âge  du  sujet  (à  moins  d'avoir  un  diamètre  antéro-postérieur 
moins  fort),  présente  une  consistance  cireuse  s'accusant  surtout  vers  sou 
centre  qui  est  composé  d'une  masse  particulièrement  sèche.  La  totalité 
du  cristallin  est  d'une  coloration  uniforme,  gris  blanchâtre,  et  lorsqu'on 
dilate  la  pupille  on  voit  cette  couleur  se  dégrader  vers  l'équaleur  et  prendre 
son  maximum  d'intensité  vers  les  parties  centrales  les  plus  épaisses  du  cris- 
tallin. C'est  cette  déperdition  de  couleur  sur  un  cristallin,  ne  montrant  aucun 
dessin  se  rapportant  à  sa  structure  anatomique,  aucune  figure  indiquant  une 
altération  capsulaire,  qui  permet  de  poser  le  diagnostic.  Lorsque  les  parents 
affirment  généralement  que  cette  forme  de  cataracte  ne  s'est  développée 
qu'après  la  naissance,  le  germe  en  a  été  pourtant  déposé  dans  la  vie  utérine  ; 
du  reste,  nous  avons  opéré  sur  de  tout  jeunes  enfants  pareilles  cataractes, 
ces  enfants  n'ayant  que  quelques  semaines;  de  même  M.  Just  relate  sept 
extractions  pratiquées  sur  quatre  enfants  de  sept  à  quinze  mois. 

D'après  M.  0.  Becker,  l'évolution  de  ces  cataractes  serait  due  tout  d'abord 
à  la  formation  d'une  cataracte  capsulaire  avec  adhérence  du  cristallin  et 
réunion  à  la  capsule.  Le  cristallin,  au  lieu  de  se  résorber,  s'imbiberait  d'une 
substance  coagulable  et  présenterait  alors  cette  masse  homogène  et  cireuse. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  que  ce  genre  de  cataracte,  ainsi  que  le  fait  aussi 
observer  M.  Alfred  Graefe,  ne  montre  ordinairement  (1)  rien  des  changements 
habituels  de  la  cataracte  capsulaire.  A  l'incision  la  capsule,  il  est  vrai,  offre 
plus  de  résistance;  mais  la  couche  sous-capsulaire  ne  fait  voir  aucun  épais- 
sissement  par  plaques,  aucun  dessin  particulier,  et  ces  cataractes  restent 
stationnaires  sans  montrer  des  phases  régressives  de  dessèchement  plus 
notable;  elles  ne  se  transforment  jamais  dans  la  troisième  variété. 

c>  Cataracte  aridi-siliqueuse  congénitale.  —  La  liquéfaction  après 
ramollissement  du  cristallin  peut  déjà  s'opérer  pendant  la  vie  intra-utérine 
et  après  résorption  des  parties  liquides;  l'enfant  naîtra  avec  un  cristallin 
réduit  aux  feuillets  de  la  cristalloïde  ne  renfermant  que  quelques  débris  et 
résidus  du  cristallin  absorbé.  Lorsque  la  liquéfaction  atteint  un  cristallin 
infantile,  il  l'atteint  dans  sa  totalité;  il  ne  se  borne  pas,  comme  chez  les 
vieillards,  aux  couches  corticales.  Les  observations  de  cataractes  morga- 
gniennes  chez  les  enfants  (Janin,  Arlt)  nous  paraissent  d'autant  moins  com- 
préhensibles que  l'on  ne  peut  chez  de  tout  jeunes  enfants  établir  aucune 
différence  entre  les  masses  corticales  et  le  noyau  ;  il  ne  pourrait  donc  être 
question  ici  que  d'une  liquéfaction  allant  progressivement  de  la  surface  vers 

(1)  J'ai  une  seule  fois  chez  un  petit  garçon  de  Caracas  (Venezuela)  enlevé  de  larges 
plaques  capsulaires,  avant  de  pratiquer  l'extraction  des  noyaux  cireux,  très  volumineux. 
Cet  enfant  âgé  de  cinq  ans  serait,  suivant  le  dire  des  parents,  venu  au  monde  atteint  de 
cataracte  teintée  en  blanc  vers  la  partie  centrale  de  la  pupille. 
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le  centre,  et  n'attaquant  que  couche  par  couche  du  cristallin,  en  sorte  que 
par  hasard  on  aurait  attaqué  un  pareil  cristallin  au  moment  du  déhut  de  sa 
transformation  cataracteuse. 

La  cataracte  aridi-siliqueuse  peut  affecter,  suivant  que  la  résorption  après 
liquéfaction  s'est  développée  sur  un  cristallin  plus  ou  moins  complètement 
développé,  des  variétés  sensibles  de  forme.  Sur  des  yeux  microphthalmiques 
(atteints  de  nystagmus),  on  peut  observer  des  cataractes  membraneuses  qui, 
après  dilatation  de  la  pupille,  n'occupent  qu'une  partie  centrale  restreinte 

I   se  réunissant  par  des  filets  soit  à  l'iris,  soit  au  corps  ciliaire,  fdets  qui  repré- 

I  sentent  la  zonule  épaissie  et  enroulée  en  divers  endroits.  Ces  cataractes  mon- 
trent un  plissement  notable  de  la  capsule,  et  sur  la  surface  postérieure  de  la 

j  cristalloïde  postésieure  existent  souvent  des  vestiges  de  l'artère  hyaloïde 
(Wilde)  avec  vaisseaux  embryonnaires.  L'étendue  de  ces  cataractes  est  sou- 
vent si  peu  considérables  que  leur  extraction  ou  dilacération  peut  être  évitée 

!  par  la  formation  d'une  simple  pupille  artificielle. 

Dans  une  autre  variété  de  cataracte  aridi-siliqueuse  congénitale,  on  voit 

ï  la  cataracte  occuper  toute  l'étendue  d'une  pupille,  qui  se  dilate  difficilement 
à  cause  des  adhérences  de  la  cataracte  avec  elle.  Ces  cataractes  montrent 
encore  une  certaine  épaisseur,  et  cela  surtout  lorsqu'elles  se  trouvent,  ainsi 

j  que  cela  arrive  fréquemment,  doublées  par  les  résidus  d'une  membrane  pu- 

;  pillaire  incomplètement  absorbée.  Entre  les  feuillets  plissés  de  la  cataracte, 
on  ne  rencontre  ordinairement  plus  rien  qui  correspondrait  à  des  éléments 
normaux  du  cristallin,  mais  bien  un  tissu  rappelant  le  tissu  cellulaire  comme 
aspect  et  étant  analogue  à  celui  de  la  cataracte  capsulaire  (pyramidale).  Il 
va  sans  dire  que  des  cataractes  aridi-siliqueuses,  mais  alors  pures  sans  dépôts 
de  membranes  pupillaires,  ou  de  vestiges  d'artère  hyaloïde  peuvent  résulter 
de  la  transformation  d'une  cataracte  juvénile  ramollie. 

Il  nous  reste  à  citer  quelques  formes  congénitales  de  cataracte  qui  méri- 
tent, à  cause  de  leur  extrême  rareté,  plutôt  leur  mention  dans  une  mono- 
graphie que  dans  un  traité  clinique.  Ce  sont  :  la  cataracte  fusiforme.  Lors- 
qu'on a  occasion  d'observer  beaucoup  de  cataractes  zonulaires,  on  peut  ren- 
contrer des  cas  où,  sur  les  pôles  antérieurs  et  postérieurs  de  la  zone  opaque, 
il  se  greffe  une  opacité  qui  donne  alors  à  la  totalité  des  parties  opaques  la 
forme  d'une  toupie.  Ou  rencontre  de  même  des  sujets  chez  lesquels  cette 
opacité,  passant  du  pôle  antérieur  au  pôle  postérieur,  se  combine  seulement 

I  avec  un  vestige  de  la  cataracte  zonulaire  entourant  dans  une  pupille  dilatée 
comme  une  auréole  de  saint  le  noyau.  Enfin  il  se  présente,  d'après  Knies  (1), 
une  opacité  traversant  de  part  en  part  le  cristallin  suivant  son  axe  antéro-pos- 
térieur.  Au  centre,  qui  est  transparent,  l'opacité  se  répand  sous  forme  de 

j  clochette  à  l'entour  des  parties  transparentes.  Vers  les  pôles  antérieurs  et 
postérieurs  on  voit  parfois  s'étaler  l'opacité  en  plaquettes,  parfois  avec  une 

(I)  Ueber  den  Spindelstaar  u.  die  Accomodation  bei  deimelben  (Archiv.  f.  Ophthal., 
t.  XXIII,  p.  320). 


912 


DE  WECliER.  — 


MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


légère  dépression  de  la  capsule.  Comme  ces  cataractes  partielles  et  station! 
naires  se  rencontrent  surtout  sur  certains  sujets  dans  des  familles  où  d'au- 
tres variétés  de  cataractes  se  sont  présentées  (cataractes  zonulaires),  et 
comme  elles  paraissent  héréditaires,  on  est  porté  a  les  considérer  comme  un 
arrêt  de  développement. 

La  cataracte  polaire  antérieure  et  postérieure  peut  résulter  du  déve- 
loppement incomplet  d'une  cataracte  fusiforme  ayant  laissé  les  parties  cen- 
trales du  cristallin  non  envahies.  Nous  avons  déjà  parlé  des  opacités  siégeant 
vers  les  pôles  antérieur  et  postérieur  du  cristallin  qui  se  rapportent,  elles, 
soit  à  la  persistance  de  la  membrane  pupillaire,  soit  à»celle  de  l'artère 
hyaloïdienne. 

Parmi  les  anomalies  congénitales  du  cristallin,  nous  devons  encore  citer 
les  malformations  qui  sont  le  coloboma  cristallinien,  le  lenticonus  et 
Yectopie  cristallinienne. 

1°  Le  coloboma  lenticulaire  ne  s'observe  que  dans  les  cas  où  à  la  suite 
d'une  fermeture  tardive  de  la  fente  oculaire,  il  est  survenu  un  arrêt  dans  le 
développement  de  la  choroïde  et  de  l'iris,  et  que  comparativement  avec  le 
coloboma  de  cette  membrane,  il  y  a  eu  arrêt  dans  le  développement  du  corps 
vitré,  d'une  partie  de  son  enveloppe  et  par  suite  de  la  zonule.  On  ne  ren- 
contre jamais  cette  déformation  du  cristallin,  signalée  par  de  Arlt,  que  lorsque 
le  manque  de  développement  porte  sur  l'anneau  ciliaire,  c'est-à-dire  lorsque 
le  coloboma  choroïdien,  des  plus  accusés,  se  confond  avec  celui  de  l'iris  ; 
au  contraire,  le  cristallin  montre  un  bord  équatorial  absolument  régulier 
lorsqu'il  existe  un  coloboma  isolé  de  l'iris  ou  de  la  choroïde.  C'est  donc 
dans  les  cas  de  coloboma  les  plus  prononcés  du  tractus  uvéal,  combinés  tou- 
jours à  un  certain  degré  de  microphthalmie  que  nous  avons  pu  rencontrer 
sur  le  bord  du  cristallin  une  incurvation  dont  le  sommet  se  trouve  dirigé 
exactement  dans  l'axe  du  coloboma  clioroïdien  et  iridien.  Dans  les  colobomas 
de  la  choroïde  qui  n'atteignent  même  pas  le  corps  ciliaire  on  peut,  à  travers 
le  coloboma  de  l'iris,  se  rendre  compte  que  le  cristallin  ne  présente  même 
pas  le  moindre  élargissement  du  contour  qu'il  montre  près  de  son  bord  par 
la  réflexion  totale  de  la  lumière. 

2°  Une  difformité  du  cristallin  rappelant  le  kératocone  et  désignée  comme 
lenticonus  a  été  observée  deux  fois  (Webster,  Piacido).  L'absence  complète 
de  toute  opacité,  ni  du  côté  de  la  cornée,  ni  de  la  cristalloïde  antérieure, 
exclut  toute  idée  d'une  confusion  avec  la  cataracte  pyramide,  le  cône  proé- 
minant  comme  élevure  absolument  transparente  dans  la  chambre  antérieure. 
L'anomalie  paraît  congénitale,  quoique  dans  le  cas  observé  par  Placido,  à 
la  clinique  de  M.  Van  der  Laan,  ce  trouble  visuel  ne  fût  constaté  qu'à 
l'âge  de  la  puberté.  Il  faudrait  bien  se  garder  de  confondre  avec  un  lenli- 
cone  la  différence  de  réfraction  notable  qui  se  produit  parfois  comme  sym- 
ptôme prodromique  de  la  cataracte,  entre  le  noyau  et  les  masses  corticales 
et  qui  à  l'exploration  avec  le  miroir  plan  donne  absolument  les  ombres  du 
kératocone  et  simule  un  changement  de  courbure  du  cristallin.  Pour  le 


FRÉQUENCE  DE  LA  CATARACTE.  913 
diagnostic  l'exploration  des  reflets  capsulaires  antérieurs  est  donc  indis- 
pensable, afin  de  se  convaincre  que  l'on  a  affaire  à  une  véritable  procidence 
anormale  de  la  surface  cristallinienne  à  t  ravers  le  champ  pupillaire. 

On  ne  devrait  pas  non  plus  ranger  dans  le  lenticone  des  changements  de 
courbure  de  la  surface  postérieure  du  cristallin  coïncidant  avec  la  persistance 
I  plus  ou  moins  complète  de  l'artère  hyaloïde  et  la  formation  d'une  cataracte 
polaire  postérieure.  Dans  le  cas  de  M.  Webster  il  est  fait  justement  mention 
I  d'un  trouble  ponctué  d'une  petite  cataracte  polaire  postérieure  du  cristallin. 
:  M.  Otto  Becker  décrit  dans  son  ouvrage  (p.  125)  l'œil  d'un  lapin  dont  la 
j  surface  postérieure  présentait,  en  présence  d'une  artère  hyaloïde  persis- 
I  tante,  une  procidence  conique,  qui  sous  la  cristalloïde  intacte  proéminait 
I  dans  le  corps  vitré  et  y  reconnaît  un  arrêt,  de  développement  et  un  manque 
j  de  jonction  des  fibres.  Sera-t-il  permis  de  conclure  de  ce  fait  à  ce  qui  a  été 
observé  chez  l'homme? 

3°  Il  a  déjà  été  question  des  déplacements  congénitaux  (p.  813)  du  cris- 
tallin, qu'on  a  si  improprement  désignés  comme  ectopies.  Cette  anomalie  doit 
j  aussi  se  rattacher  comme  le  coloboma  cristallinien  à  un  arrêt  dans  le  déve- 
j  loppement  de  la  zonule,  et  se  rencontrer  dans  le  cas  où  le  cercle  choroïdien 
montre  un  manque  congénital.  Il  est  bien  connu  que  sans  coloboma  indien 
nous  pouvons  avoir  des  colobomas  centraux,  situés  à  une  assez  grande  dis- 
tance du  nerf  optique.  Il  est  probable  que  le  coloboma  peut  même  se  déve- 
lopper dans  une  région  antérieure  de  la  choroïde  et  coïncider  avec  un  colo- 
boma du  corps  vitré  et  de  la  zonule.  Il  est  de  fait  que  presque  toujours 
l'ectopie  cristallinienne  coïncide  avec  un  déplacement  congénital  de  la  pupille, 
une  corectopie.  L'anomalie  congénitale  du  corps  vitré  me  parait  aussi  expli- 
quer, jusqu'à  un  certain  point,  pourquoi  l'ectopie  cristallinienne  se  trans- 
forme si  aisément  en  Une  véritable  luxation  de  la  lentille.  L'examen  histo- 
logique  d'une  ectopie  cristallinienne  n'a  pas  encore  été  fait  ;  elle  se  présente 
presque  toujours  en  haut  et  latéralement.  Jusqu'à  présent  on  n'a  non  plus 
connu  une  luxation  congénitale  du  cristallin  dans  le  corps  vitré,  ni  une 
|  aphakie  congénitale,  outre  celle  qui  concorde  avec  un  certain  degré  de 
buphthalmie,  résultant  d'une  destruction  intra-utérine  de  la  cornée  avec 
sortie  du  cristallin. 

ARTICLE  V 

FRÉQUENCE   DE    LA   CATARACTE   EN  GÉNÉRAL  ET    DES    INFLUENCES  PROFES- 
SIONNELLES QUI  PRÉDISPOSENT  A  LA  PRODUCTION  DE  LA  CATARACTE 

Nous  avons  longuement  insisté,  dans  l'article  qui  a  pour  objet  l'étiologie 
de  la  cataracte,  sur  la  diversité  des  causes  générales  et  locales  sous  l'in- 
fluence desquelles  peut  se  développer  un  trouble  de  transparence  du  cris- 
tallin. Il  nous  reste  pourtant  à  examiner  s'il  n'existe  pas  des  conditions 
!  professionnelles  hygiéniques  et  climatériques  qui  constituent  des  causes  pré- 
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disposantes  de  cette  altération  cristallinienne.  On  a  autrefois  admis  que, 
parmi  les  personnes  atteintes  de  cataracte ,  on  comptait  beaucoup  plus 
d'hommes  que  de  femmes,  et  ceci  aurait  été  d'autant  plus  surprenant  que, 
la  durée  moyenne  de  la  vie  étant  à  peu  près  aussi  longue  pour  ce  sexe  que 
pour  le  nôtre,  il  devrait  présenter  un  aussi  grand  nombre  d'altérations 
séniles  du  cristallin.  Nos  statistiques  prouvent  que  le  nombre  des  femmes 
cataractées  est  plus  considérable,  à  part  la  cataracte  traumatique  à  laquelle 
les  professions  qu'ils  exercent  exposent  beaucoup  plus  les  hommes.  Certaines 
professions  viriles,  et  les  conditions  défavorables  où  sont  placés  ceux  qui  les 
remplissent,  doivent  exercer  quelque  influence  sur  la  production  de  la  cata- 
racte. A  ce  sujet,  nous  dirons,  comme  l'a  fait  Wenzel  (1),  que  «  les  per- 
sonnes qui  sont  exposées  à  un  feu  vif,  comme  les  forgerons,  les  serruriers, 
les  verriers  et  autres  ouvriers  de  ce  genre  »,  sont  plus  sujettes  à  la  cataracte 
que  les  autres.  De  tout  temps,  on  s'est  accordé  à  accuser  ces  différents  mé- 
tiers d'exercer  sur  le  cristallin  une  action  nuisible,  soit  par  la  réverbération 
d'une  lumière  très  intense,  soit  par  l'action  directe  du  foyer  calorifique  sur 
le  globe  de  l'œil.  Mais  Furnari  (2)  objecte  à  cette  croyance  que,  si  elle  était 
fondée,  dans  les  pays  chauds  (en  Algérie,  par  exemple)  la  cataracte  devrait 
être  très  fréquente,  ce  qu'il  nie  pour  sa  part. 

Nous  sommes,  quant  à  nous,  loin  d'attribuer  les  inconvénients  qu'on  rat- 
tache communément  à  l'exercice  des  professions  susdites,  au  séjour  dans 
un  climat  torride,  ou  à  l'action  prolongée  d'une  lumière  vive  et  d'une  chaleur 
royonnante  intense.  Ce  qui  nous  paraît  favoriser,  dans  ces  circonstances,  le 
développement  de  la  cataracte,  ce  sont  bien  plutôt  les  abondantes  déperditions 
d'eau  qui  se  font  par  la  peau,  sous  l'influence  prolongée  d'une  haute  tempé- 
rature et  d'un  violent  exercice  musculaire.  C'est  ainsi  que  la  cataracte 
s'observe  si  souvent  dans  les  régions  intertropicales,  chez  les  personnes  sur- 
menées, au  milieu  même  de  la  saison  la  plus  chaude.  A  l'appui  de  cette 
opinion,  nous  citerons  la' fréquence  relative  de  la  cataracte  chez  les  habi- 
tants de  la  campagne,  où  cette  particularité  ne  paraît  pas  se  rattacher  uni- 
quement à  l'insuffisance  de  l'alimentation.  D'ailleurs,  parmi  ces  derniers, 
les  vignerons,  que  le  travail  au  soleil  et  sur  un  sol  échauffé  expose  à  des 
transpirations  prolongées,  sont  peut-être  ceux  qui  sont  le  plus  souvent 
atteints.  Il  est  à  regretter  que  nous  ne  trouvions  actuellement  aucune  indi- 
cation statistique  sur  cette  matière  dans  la  littérature  médicale  des  pays 
équatoriaux,  et  que  nous  soyons  réduits  à  nous  en  tenir  là-dessus  à  des 
indications  aussi  peu  précises  (3). 

(1)  Traité  de  la  cataracte.  Paris,  1806,  p.  5. 

(2)  De  la  prétendue  influence  des  climats  sur  la  production  de  la  cataracte  ou  de  l'in- 
nocuité de  la  réverbération  directe  de  la  lumière  sur  les  milieux  réfringents  de  l'œil 
(Annales  d'oculislique,  t.  XIII,  1845,  p.  158). 

(3)  Ainsi,  le  docteur  Sigaut,  médecin  de  l'empereur  du  Brésil,  publiait,  en  1845,  leslignes 
suivantes  :  »  La  fréquence  delà  cataracte  sous  l'influence  d'une  lumière  trop  abondamment 
répandue  dans  l'atmosphère  n'a  rien  qui  doive  étonner  dans  les  latitudes  équatoriales.  » 
(Annal,  d'oculist.,  t.  XIII,  p.  167.) 
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Nous  ne  pensons  pas  devoir,  comme  M.  de  Hasner  (1),  considérer  la  mul- 
tiplicité des  traumatismes  propres  à  certaines  professions  comme  capable 
d'expliquer  la  fréquence  des  cataractes  qui  s'y  observent,  surtout  relative- 
ment à  ceux  des  métiers  où  l'on  travaille  près  d'un  grand  foyer  de  chaleur. 
En  effet,  chez  les  verriers,  où  ces  traumatismes  sont  évidemment  très  rares, 
la  fréquence  de  la  cataracte  semble  cependant  constatée.  Il  serait  à  désirer, 
a  ce  propos,  que  l'on  réunît  en  corps  les  faits  épars  où  l'action  d'une  chaleur 
intense  quelque  peu  prolongée  a  été  reconnue  comme  ayant  donné  lieu  à  la 
formation  d'une  cataracte  (2). 

Parmi  les  professions  dans  lesquelles  la  cataracte  s'observe  avec  une  cer- 
taine fréquence,  de  manière  à  confirmer  l'influence  que  nous  attribuons  à 
une  diminution  de  la  proportion  d'eau  contenue  dans  les  sucs  parenchy- 
mateux,  nous  signalerons  celles  des  mineurs  employés  à  l'exploitation  du 
|  sel  gemme  (Pologne).  On  est  tout  naturellement  porté  à  admettre,  relative- 
ment à  ces  faits,  l'action  spéciale  du  chlorure  de  sodium  ;  car  les  ouvriers 
'  attachés  aux  autres  mines  et  soumis  à  des  conditions  hygiéniques  presque 
j  identiques  ne  présentent  pas  la  même  particularité. 

Nous  voudrions  appeler  l'attention  sur  un  dernier  point  non  encore  mis  à 
l'étude,  à  savoir  si  certains  états  de  réfringence  de  l'œil  n'auraient  pas 
une  influence  prédisposante  au  développement  de  la  cataracte,  comme,  par 
exemple,  des  degrés  avancés  d'hypermétropie  où  une  tension  prolongée  de  l'ac- 
commodation, accompagnée  d'un  rétrécissement  de  l'espace  périlenticulaire, 
est  nécessaire,  lorsque  les  sujets  en  question  exercent  un  état  qui  les  force 
à  s'adapter  constamment  pour  des  objets  très  rapprochés.  Comme  il  semble 
en  outre  prouvé  que,  pendant  la  contraction  du  muscle  ciliaire,  destinée  à 
j  augmenter  la  convexité  du  cristallin,  la  quantité  de  sang  qui  afflue  dans  les 
j  parties  antérieures  du  tractus  uvéal  se  trouve  diminuée,  il  en  résulte  que, 
tant  que  dure  cette  contraction,  les  matériaux  de  nutrition  n'arrivent  plus 
aussi  abondamment  dans  ces  parties,  et  que  ce  phénomène  doit,  à  la  longue, 
retentir  sur  la  nutrition  du  cristallin  lui-même.  Des  statistiques  viendront 
peut-être  plus  tard  jeter  quelque  jour  sur  cette  obscure  question  de  l'étio- 
logie  de  la  cataracte,  et  nous  éclairer,  en  même  temps,  sur  la  prédisposition 
que  l'hérédité  détermine  manifestement,  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Même  dans  l'ouvrage  si  étendu  de  M.  Otto  Becker  les  données  géogra- 
phiques sur  la  répartition  de  la  cataracte  ne  sont  représentées  que  par  un 

(1)  Enlwurf  einer  anatomischen  Begrùndung  der  Augenkrankheiten.  Prag.,1847,  et  Pra- 
ger  Vierteljahrschrift,  Jahrg.,  VIII,  1851. 

(2)  Froriep  rapporte  un  cas  dans  lequel  un  plâtrier  descendu  dans  un  four  encore  chaud 
en  serait  remonté  avec  une  cataracte  double  et  complète. 

Fronmûller  raconte  qu'un  monsieur  assis,  dans  un  café,  près  d'une  croisée  qui  donnait 
passage  aux  rayons  solaires,  accuse  tout  à  coup  une  très  violente  douleur  dans  l'œil  tourné 
vers  la  fenêtre,  et  l'on  y  remarque  ultérieurement  une  cataracte  qui  s'est  développée  très 
rapidement.  On  examine  avec  soin  la  fenêtre  près  de  laquelle  se  trouvait  le  malade,  et  on 
y  voit  une  large  bulle  qui,  agissant  comme  Lentille,  avart  concentré  les  rayons  lumineux  sur 
l'œil  affecté  ultérieurement  de  cataracte. 
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tableau  dressé  sur  13290  malades  (1)  observés  dans  les  années  1872-74  à 
notre  clinique,  et  un  semblable  travail  fait  à  la  clinique  de  M.  Horner  sur  un 
chiffre  de  5000  malades.  A  la  suite  de  ces  deux  tableaux  nous  en  plaçons  un 
troisième  dressé  par  M.  Esmerian  sur  le  modèle  de  notre  premier  tableau, 
mais  portant  sur  un  nombre  triple,  c'est-à-dire  de  40000  malades.  On  voit 
par  la  comparaison,  comment  change  de  suite  le  nombre  proportionnel  qui, 
pour  les  maladies  cristalliniennes  en  général,  tombe  de  16,5  pourlOOà  12,09 
pour  100.  Une  comparaison  absolue  entre  nos  tableaux  et  celui  de  M.  Hor- 
ner ne  peut  pas  être  établie,  par  la  raison  que,  contrairement  à  M.  Horner, 
nous  n'avons  pas  cru  devoir  comprendre,  parmi  les  maladies  proprement 
dites  du  cristallin,  des  luxations  et  ectopies. 

(1)  Voy.  Graefe-Saemisch,  IV,  p.  470. 


Tableau  de  5000  malades  (clinique  de  Zurich) 


0/0  de  tous 
les 
malades 

0/0  des 
affections 
du  cristallin 

0/ Ode  toutes 
les 
cataractes 

180 

3,6 

50,0 

51,57 

Cataractes  acquises  de  jeunes  su- 

14 

0,28 

3,9 

4,01 

23 

0,46 

6,4 

6,59 

Cataractes  traumatiques  

m 

0,72 

10,0 

10,31 

96 

1,92 

26,6 

27,50 

349 

6,98 

97,0 

7 

0,14 

1,94 

4 

0,08 

1,06 

11 

0,22 

3,0 

Total  des  affections  du  cristallin. . . 

360 

7,2 
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ARTICLE  VI 

DIAGNOSTIC  DES  DIFFÉRENTES  VARIÉTÉS  DE  CATARACTE,  DE  LEUR  NATURE, 
DE  LEUR  MARCHE,  DES  TROURLES  FONCTIONNELS  QU'ELLES  ENTRAÎNENT 
ET  DE   LEURS  COMPLICATIONS. 

Si  l'on  ouvre  un  des  anciens  traités  de  maladies  des  yeux,  on  y  trouve, 
presque  toujours,  un  chapitre  fort  long  consacré  au  diagnostic  différentiel 
de  la  cataracte  et  des  troubles  visuels  qu'elle  détermine,  comparés  à  ceux 
qui  résultent  d'altérations  profondes  de  l'œil,  avec  amblyopie  ou  amaurose. 
La  précision  des  moyens  d'exploration  que  nous  possédons  aujourd'hui  a 
permis  de  refaire  foncièrement  cette  partie  de  l'ophthalmologie.  Il  n'est 
guère  possible  de  méconnaître  actuellement  l'existence  d'un  trouble  de  trans- 
parence dans  le  cristallin,  et  il  est  facile  d'en  localiser  le  siège. 

Mais  comme  tout  perfectionnement  qui  devient  généralement  la  source 
de  nouveaux  abus,  cette  précision  du  diagnostic  différentiel  des  variétés  de 
cataracte  a  engendré  des  excès  regrettables,  et  les  résultats  de  l'examen 
ophthalmoscopique  ont,  plus  d'une  fois,  troublé  la  sécurité  des  personnes 
qui  n'auraient  jamais  été  amenées  à  s'inquiéter  d'un  défaut  de  transpa- 
rence de  leur  cristallin.  En  effet,  comme  on  le  constate  sur  bon  nombre  de 
vieillards,  les  masses  corticales  présentent  souvent,  vers  les  parties  équa- 
toriales  du  cristallin,  des  opacités  stationnaires  qui  n'ont  rien  de  commun 
avec  les  altérations  fonctionnelles,  les  progrès  de  leur  presbytie  pour  les- 
quelles les  malades  viennent  consulter  le  médecin,  et  qui,  par  une  méprise 
fâcheuse,  sont  fréquemment  confondues  avec  des  cataractes  progressives 
ayant  pour  terme  la  cécité. 

Un  point  important  du  diagnostic  de  la  cataracte  sénile  consiste  donc  à 
savoir  quelles  sont  les  opacités  des  parties  équatoriales  qui  menacent  d'en- 
vahir la  totalité  du  cristallin,  et  à  quelle  époque  probable  cette  évolution 
pathologique  sera  complète.  Pas  un  praticien  fréquemment  consulté  sur  la 
marche  présumable  d'une  cataracte  n'ignore  que  le  pronostic  est,  en  pareil 
cas,  hérissé  de  difficultés,  et  qu'il  s'expose  souvent,  en  répondant  avec  trop 
de  précision,  à  des  erreurs  grossières.  Toutefois,  nous  possédons  quelques 
signes  qui  nous  permettent  d'annoncer  qu'une  opacité  de  nature  sénile,  et 
située  vers  l'équateur  du  cristallin,  doit  ou  non  se  propager  au  reste  de  cet 
organe  pour  constituer  une  cataracte  complète.  Il  faut,  en  premier  lieu, 
examiner  si  cette  opacité  équatoriale  envoie  vers;  les  pôles  du  cristallin  des 
stries  rayonnantes  qui  s'avancent  fortement  dans  celte  direction  ;  en  second 
lieu,  voir  si  ces  stries  présentent  ou  non  une  certaine  largeur;  enfin,  recher- 
cher s'il  existe  dans  les  masses  corticales  et  en  discontinuité  avec  le  bour- 
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relet  équatorial  opaque  (qui  est  presque  toujours  un  anneau  complet),  de 
petites  plaques  opaques  irrégulières,  au  voisinage  des  parties  centrales  de  la 
lentille  (1). 

Lorsque  l'examen  à  l'ophthalmoscope  ou  à  l'éclairage  latéral  révèle  simul- 
tanément la  présence  de  ces  trois  caractères,  tout  porte  à  croire  que  le 
sujet  est  atteint  d'une  cataracte  progressive,  qui  se  complétera  d'autant  plus 
rapidement  que  les  stries  rayonnantes  sont  plus  larges,  plus  épaisses,  et 
partant  plus  voisines  de  la  cristalloïde.  En  général,  le  pronostic  du  temps 
auquel  une  cataracte  doit  atteindre  sa  maturité  est  assez  difficile  pour  qu'il 
soit  prudent  de  ne  se  prononcer  sur  ce  point  qu'en  termes  assez  vagues,  et 
de  ne  jamais  assigner  à  cette  limite  une  époque  précise.  Il  est  donc  indi- 
qué, lorsqu'un  malade  insiste  pour  savoir  à  quelle  époque  sa  cataracte  de- 
viendra complète,  de  le  prévenir  que  la  marche  de  la  transformation  de  la 
cataracte  est  absolument  irrégulière  et  se  soustrait  à  toute  prédiction  pré- 
cise. Néanmoins  il  est  bon  de  connaître  à  cet  égard  quelques  règles  fonda- 
mentales d'après  lesquelles  il  est  possible  de  se  diriger. 

On  peut  avancer  que  tous  les  troubles  de  transparence  du  cristallin  qui 
proviennent  d'un  ramollissement  de  ses  éléments  constituants  envahissent 
bien  plus  tôt  la  presque  totalité  de  la  lentille  que  ceux  dans  lesquels  pré- 
domine la  sclérose  des  fibres  cristalliniennes.  Or  comme,  en  général,  le 
ramollissement  du  cristallin  est  en  rapport  avec  la  consistance  que  pré- 
sentent, au  début  de  l'altération,  les  éléments  de  cet  organe,  et  par  suite 
avec  l'âge  du  sujet,  on  peut  dire  hardiment'que  l'opacité  du  cristallin  tend 
à  se  généraliser  d'autant  plus  vite  que  le  sujet  est  moins  avancé  en  âge  et 
que  ses  fonctions  de  nutrition  s'accomplissent  avec  plus  d'activité.  Néan- 
moins, ces  considérations  ne  sont  pas  applicables  à  toutes  les  formes  de 
cataracte,  et  il  en  est  deux  qui  se  dérobent  à  cette  règle,  savoir  :  la  cataracte 
zonulaire  et  la  cataracte  pointillée.  L'une  peut  rester  stationnaire  pendant 
toute  la  durée  de  l'existence  ;  la  seconde  affecte,  même  chez  de  jeunes  su- 
jets, une  marche  extrêmement  lente. 

Il  existe  encore  un  moyen  d'apprécier  approximativement  l'époque  à 
laquelle  une  cataracte  sera  complète  ;  il  consiste  à  savoir  si  la  transforma- 
tion cataracteuse  a  débuté  par  les  parties  du  cristallin  les  moins  consistantes 
ou  les  a  secondairement  envahies,  c'est-à-dire  si  elle  occupe  déjà  en  partie 
les  couches  sous-jacentes  à  la  capsule.  S'il  en  est  ainsi,  on  peut  ordinaire- 
ment pronostiquer  une  marche  rapide  de  l'altération,  tandis  qu'on  reste 
nécessairement  dans  l'incertitude  lorsqu'on  a  affaire  à  une  simple  sclérose 
du  noyau  ou  à  une  altération  cataracteuse  des  couches  corticales  voisines 
de  ce  dernier.  Pour  ce  motif,  on  observe,  en  général,  une  évolution  très 

(1)  Pour  de  pareilles  recherches,  il  est  utile  de  dilater  artificiellement  la  pupille  et  il 
est  bon  de  se  servir,  pour  explorer  l'œil,  de  l'ophthalnioscope  plan  et  de  l'éclairage  oblique. 
La  dilatation  passagère  que  nous  donne  la  cocaïne  peut  être  avantageusement  utilisée  en 
pareil  cas,  ou  bien  l'on  a  recours  à  l'homatropine,  dont  l'action,  comme  dilatation  et 
réduction  de  l'accommodation,  est  aussi  très  transitoire. 
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rapide  dans  la  cataracte  des  jeunes  sujets,  et  particulièrement  des  enfants, 
où  la  transformation  cataracteuse  débute  souvent  par  les  couches  cristalli- 
niennes  superficielles  ;  tandis  que,  chez  les  vieillards,  la  cataracte  dure, 
noire  exige  presque  toujours,  pour  devenir  complète,  un  temps  fort  long. 

Nous  venons  de  dire  que  nos  moyens  d'exploration  nous  permettent  de 
diagnostiquer  et  de  déterminer  très  exactement,  dans  sa  nature,  toute  espèce 
de  trouble  de  transparence  du  cristallin  ;  mais  il  n'est  pas  aussi  facile,  dans 
les  cas  compliqués,  de  faire  avec  une  égale  précision  la  part  que  prennent 
au  trouble  fonctionnel  l'altération  du  cristallin  et  l'affection  plus  ou  moins 
complexe  qui  s'y  trouve  adjointe. 

Le  diagnostic  est  donc  surtout  embarrassant  lorsque  l'opacité  du  cristallin 
est  assez  étendue  pour  s'opposer  à  l'examen  ophthalmoscopique  du  fond  de 
l'œil.  Il  est  indispensable  en  pareil  cas  d'apprécier,  le  plus  soigneusement 
qu'il  est  possible,  de  quoi  effet  doit  être  l'opacité  cristallinienne,  eu  égard 
aux  caractères  qu'elle  présente,  et  de  rechercher  si  le  défaut  fonctionnel 
qu'elle  est,  à  elle  seule,  capable  de  déterminer,  est  inférieur  à  celui  que  le 
malade  accuse.  Un  excellent  moyen  de  contrôle  du  trouble  qu'occasionne  la 
présence  d'opacités  encore  peu  développées  du  cristallin  par  la  vision  du 
malade,  est  de  se  rendre  compte  par  soi-même  du  trouble  qu'elles  jettent 
sur  la  netteté  de  l'image  ophthalmoscopique,  et  souvent  nous  pouvons  con- 
clure ici,  en  l'absence  d'une  altération  du  fond  de  l'œil,  lorsque  le  malade 
accuse  une  déperdition  disproportionnée  de  sa  vue  avec  celle  que  devrait 
occasionner  le  trouble  de  ses  cristallins,  à  une  intoxication  que  la  présence 
d'un  scotome  central  pour  les  couleurs  confirme.  Ce  que  nous  avons  dit  des 
opacités  de  la  cornée  s'applique,  jusqu'à  un  certain  point,  à  celles  qui  siè- 
gent dans  le  cristallin. 

Celles-ci  troublent  d'autant  plus  l'exercice  de  la  vue  qu'elles  avoisinent 
de  plus  près  les  parties  centrales  du  champ  pupillaire,  qu'elles  sont  plus 
étendues,  et  enfin  qu'elles  sont  moins  épaisses,  et  partant  diffusent  davan- 
tage les  rayons  lumineux  qui  les  traversent.  Ces  cataractes  incomplètes  et  à 
demi  translucides  occasionnent  au  malade  des  éblouissements  très  incom- 
modes qui  ajoutent  à  la  diminution  d'éclairage  de  l'image  rétinienne  un 
défaut  de  netteté  de  ses  contours.  Toutefois,  ce  phénomène  est  bien  moins 
prononcé  dans  les  opacités  du  cristallin  que  dans  celles  de  la  cornée, 
attendu  que  les  premières  sont  fréquemment  périphériques,  et  que  la  con- 
traction de  la  pupille  remédie  alors  d'elle-même  à  cet  inconvénient,  en 
excluant  du  champ  pupillaire  les  parties  semi-transparentes  du  cris- 
tallin. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  troubles  fonctionnels  qui  puissent  produire  les 
opacités  cristalliniennes  incomplètes  :  car,  contrairement  à  ce  qu'on  observe 
pour  la  cornée,  l'altération  de  transparence  qui  occupe  certaines  parties  du 
cristallin  s'accompagne  assez  souvent  d'un  changement  de  consistance  des 
couches  contiguës  encore  transparentes,  changement  qui  a  pour  effet  de 
donner  aux  différents  secteurs  du  cristallin  un  indice  de  réfraction  différent 
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(Knapp)  (1).  Il  faut  ici  surtout  distinguer  entre  trouble  par  exclusion  de  la 
lumière  et  par  déviation.  L'astigmatisme  irrégulier,  la  polyopie  peuvent 
entrer  pour  une  part  plus  large  dans  le  trouble  de  l'image  que  son  assom- 
brissement.  Donc,  pour  le  contrôle  de  l'influence  de  ces  deux  facteurs,  l'exa- 
men du  fond  de  l'œil  doit  encore  être  possible;  seule  l'exploration  du  cris- 
tallin ne  suffit  pas.  Les  rayons  lumineux  qui  traversent  ces  cristallins  ne 
se  réunissent  donc  pas  tous  sur  la  rétine,  mais  bien,  à  des  distances  varia- 
bles, en  avant  ou  en  arrière  de  cette  membrane.  Il  en  résulte  parfois,  dans 
certaines  cataractes  commençantes,  une  diplopie  ou  une  polyopie  très  mar- 
quée et  susceptible  de  se  manifester  directement,  dans  quelques  cas  rares,  à 
l'observateur  pendant  l'examen  ophthalmoscopique. 

Si  l'on  admet  ce  changement  de  consistance  partiel  d'un  cristallin  en 
voie  de  transformation  cataracteuse,  changement  à  l'appui  duquel  vient 
l'anatomie  pathologique,  rien  n'empêche  d'accepter  aussi  une  modification 
de  courbure  des  surfaces  cristalliniennes  qui  en  altère  l'uniformité  et  rend 
en  outre  compte  des  symptômes  d'astigmatisme  irrégulier  qui  s'observent 
chez  certains  sujets. 

De  ce  qui  précède  on  doit  conclure  que  de  faibles  opacités  du  cristallin 
peuvent,  en  se  combinant  à  des  changements  de  consistance  et  de  courbure 
de  cet  organe,  déterminer  une  série  de  phénomènes  très  complexes  et  si 
intimement  confondus  qu'on  ait  souvent  de  la  peine  à  interpréter  séparément 
leurs  effets.  Le  changement  de  réfraction  du  cristallin,  surtout  l'apparition 
d'une  myopie  qui  annule  une  partie  de  la  presbytie,  fait  sur  lequel  Critchett 
a  récemment  encore  attiré  l'attention,  était  déjà  connu  de  Ph.de  Walther(2), 
qui  signale  une  augmentation  notable  de  vision  chez  les  personnes  me- 
nacées de  cataracte  peu  de  temps  avant  de  perdre  la  vue,  et  qui  déclare 
que  pendant  l'évolution  de  la  cataracte  des  personnes  qui  n'ont  pas  été 
myopes  le  deviennent,  ce  que  Scarpa  rapporte  dans  son  traité  à  une  augmen- 
tation de  courbure  du  cristallin.  Nous  avons  pu  contrôler  pendant  plusieurs 
années  une  augmentation  progressive  de  la  myopie  et  nous  bien  rendre 
compte  qu'elle  ne  se  rapportait  certainement  pas  à  l'explication  qu'en  donne 
Arlt,  qui  ne  veut  l'admettre  que  lorsqu'il  existait  une  opacité  centrale  telle 
du  cristallin  qu'elle  excluait  le  passage  des  rayons  qui  ne  pénétraient  que 
par  les  parties  latérales.  On  peut  aisément  se  convaincre  que  ce  sont  juste- 
ment les  cataractés  qui  deviennent  myopes,  dont  l'acuité  visuelle  n'a  pas 
encore  sensiblement  baissé,  attendu  que  les  parties  centrales  de  leurs  cris- 
tallins conservent  un  assez  haut  degré  de  transparence. 

En  général,  les  troubles  visuels  qu'accusent  les  personnes  au  début  du 
développement  de  la  cataracte  concernent  surtout  la  vision  de  loin,  et  le 
chiffre  de  l'acuité  visuelle  doit  déjà  avoir  sensiblement  baissé  pour  que  les 
plaintes  se  manifestent  pour  la  vision  de  près.  Il  est,  du  reste,  excessive- 

(1)  Klin.  Monatsbl.,  1864,  p.  308. 

(2)  V.  Walthers  u.  v.  Ammon  Journal,  t.  V,  H.  2.  Cataractologie. 
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ment  difficile  de  vouloir  par  l'exploration  ophthalmoscopique,  par  la  plus 
ou  moins  grande  netteté  de  l'image  du  fond  de  l'œil,  conclure  sur  le  degré 
de  vision  que  le  malade  a  conservé,  et  l'on  fera  toujours  bien  de  ne  pas 
émettre  une  opinion  avant  l'examen  fonctionnel. 

En  général,  toutes  les  opacités  centrales  ou  celles  voisines  des  pôles  du 
cristallin  occasionnent  des  troubles  qui  s'accentuent  d'autant  plus  qu'une 
vive  lumière  active  la  contraction  pupillaire  et  que  l'opacité  par  son  épais- 
seur exclut  une  quantité  plus  notable  de  rayons  destinés  à  pénétrer  dans 
l'œil.  Aussi,  chez  les  sujets  atteints  de  cataracte  zonulaire,  la  vision  est 
sensiblement  meilleure  lorsque  à  un  très  jeune  âge  la  couche  opaque  très 
ténue  ne  tamise  que  la  lumière  qu'elle  exclut  en  grande  partie  lorsque  la 
couche  périnucléaire  cataractée  s'est  davantage  condensée.  Un  très  sensible 
embarras  en  résulte  alors  chez  ces  personnes  pour  circuler  en  plein  soleil, 
et  voici  aussi  la  raison  pour  laquelle  on  opère  si  souvent  des  personnes 
approchant  de  la  vingtaine,  dont  la  vision,  pour  une  cataracte  zonulaire 
stationnaire,  ne  devient  très  défectueuse  qu'à  cette  époque. 

La  diminution  de  l'amplitude  d'accommodation  que  pareils  sujets  pré- 
sentent n'entre  pour  rien  dans  leurs  plaintes,  car  le  degré  toujours  assez 
élevé  de  leur  myopie  les  dispense  d'efforts  sensibles  d'adaptation  pour  le 
travail  de  près.  De  même  la  réduction  de  l'amplitude  d'accommodation,  si 
elle  concorde  en  réalité  avec  un  changement  de  transparence  du  cristallin 
sénile,  n'est  d'aucune  importance  pratique  ;  d'une  part,  le  chiffre  dont  dis- 
posent les  vieillards  comme  amplitude  d'accommodation  est  excessivement 
faible,  de  manière  qu'un  accroissement  insolite  de  leur  presbytie  ne  les 
frappe  pas  (ainsi  que  cela  arrive  pourtant  pour  le  simple  presbyte),  et 
d'autre  part  la  myopie  acquise  masque  encore  cette  réduction  progressive  si 
elle  existait  réellement. 

Les  mouches  volantes  ont  été  signalées  comme  signe  précurseur  de  la 
cataracte  déjà  par  les  anciens  auteurs,  et  des  malades  les  accusent  avec 
précision  lorsque  déjà  un  œil  a  été  cataracté,  au  moment  de  l'évolution  de 
la  cataracte  sur  le  congénère.  L'examen  entoptique  permet  aux  malades  d'en 
préciser  la  forme  et  l'augmentation  de  nombre  ;  mais  on  a  grandement  tort 
d'y  initier  les  malades,  qui  finissent  par  laisser  absorber  leur  attention 
par  des  examens  réitérés  à  chaque  moment  et  par  la  confection  de  des- 
sins qu'ils  apportent  au  médecin,  ce  qui  ne  leur  permet  souvent  pas  de 
jouir  en  paix  d'une  vue  qui  peut  rester  encore  de  longues  années  plus  que 
suffisante. 

Il  a  déjà  été  question  de  la  polyopie  causée  par  la  déhiscence  du  cristal- 
lin dont  les  secteurs  acquièrent  un  indice  de  réfraction  différent,  polyopie 
qui  peut  aussi  résulter  d'une  véritable  action  prismatique  d'un  des  sec- 
teurs; il  est  absolument  insolite  que  la  présence  d'une  cataracte  capsulaire 
adhérente  donne  lieu  à  l'apparition  de  l'image  de  Purkinge,  comme  le  pen- 
sait Ruete  (t.  I,  p.  227),  par  le  fait  que  la  cataracte  capsulaire  fortement 
éclairée  agirait  comme  un  foyer  de  lumière  projetant  l'ombre  de  l'arbre 
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vasculaire,  à  l'instar  de  ce  que  nous  faisons  dans  l'expérience  lorsque  nous 
concentrons  avec  une  loupe  la  lumière  d'une  flamme  latéralement  sur  un 
des  côtés  de  la  sclérotique. 

Une  fois  la  vision  distincte  abolie,  même  pour  les  gros  objets,  la  sensibi- 
lité quantitative  pour  la  lumière  persiste  dans  toute  rétendue  du  champ 
visuel,  et  il  est  indispensable  de  savoir  jusqu'à  quel  point  la  cataracte  est 
susceptible  d'altérer  cette  perception  lumineuse  sans  que  l'observateur  ait 
à  soupçonner  la  présence  d'une  complication  concomitante.  Pour  résoudre 
cette  importante  question  de  pratique,  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus 
expéditif  consiste  à  se  servir,  pour  l'examen  fonctionnel,  d'une  lampe  dont 
on  puisse  faire  varier  l'intensité  d'éclairage,  en  abaissant  à  volonté  la  flamme, 
et  à  procéder  à  cette  exploration  dans  une  pièce  sombre  et  spacieuse (1). 
Un  malade  atteint  de  cataracte  complète,  mais  simple,  doit  distinguer  la 
lumière  à  la  distance  de  5  à  6  mètres,  et  reconnaître  si  l'on  cache  ou  non 
avec  la  main  la  flamme  d'une  lampe  dont  on  a  baissé  la  mèche.  Ce  même 
malade,  fixant  les  yeux  droit  devant  lui,  doit  apercevoir,  dans  toutes  les 
directions  de  son  champ  visuel,  une  petite  flamme  qu'on  y  promène  à  quelques 
pieds  de  lui,  et  signaler  alternativement  la  lumière  et  l'obscurité,  suivant 
qu'on  laisse  passer  ou  qu'on  intercepte  avec  la  main  les  rayons  lumineux. 
Dans  l'examen  du  champ  visuel,  l'attention  doit  se  concentrer  sur  le  degré 
d'intégrité  de  sa  partie  supérieure,  car  c'est  le  plus  souvent  en  bas  que 
siègent  les  décollements  de  la  rétine.  A  notre  clinique  on  se  sert,  pour 
l'exploration  de  la  périphérie  du  champ  visuel,  d'une  bougie  qu'on  tient 
à  1  mètre  de  distance  du  malade,  et  qu'on  cache  alternativement  pendant 
que  le  malade  exécute  des  mouvements  d'extrême  adduction,  abduction, 
relèvement  et  abaissement  de  l'œil.  On  peut  de  même  explorer  l'œil  dans 
ces  positions,  le  malade  étant  assis  devant  l'explorateur,  qui  projette  avec 
le  miroir  ophthalmoscopique  la  flamme  sur  la  sclérotique  mise  à  jour  par  ces 
déplacements  de  l'œil. 

Les  résultats  de  cet  examen  peuvent  néanmoins  induire  le  médecin  en 
erreur,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  car  il  arrive  que  le  malade  indique, 
par  suite  de  la  dispersion  de  la  lumière  au  travers  de  son  cristallin  opaque, 
une  sensation  lumineuse  au  moment  où  la  majeure  partie  des  rayons  éclai- 
rants tombe  sur  une  portion  (décollée)  de  sa  rétine  ayant  encore  conservé 
un  grand  degré  de  sensibilité,  c'est-à-dire  n'étant  décollée  que  depuis  peu 
de  temps;  mais,  le  plus  souvent,  l'incertitude,  le  manque  d'assurance  du 
malade  interrogé  sur  la  direction  et  l'intensité  de  l'éclairage,  ainsi  que  les 
données  anamnestiques  qu'il  fournit  et  l'état  de  tension  de  son  œil,  suffisent 
amplement  à  renseigner  le  médecin  sur  la  simplicité  ou  la  complexité  de 
l'altération  qu'il  observe. 

On  aura  bien  entendu  soin  de  mettre  une  certaine  uniformité  dans  le 

(1)  Voyez  de  Graefe,  Archiv  fût  Ophthalmologie,  Bd  I,  A.  1,  S.  328,  et  ibid.,  Bd  I.,  A. 
2,  S.  357. 
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degré  d'éclairage  qui  sert  pour  l'exploration,  en  se  servant  de  la  même 
lampe  ou  de  bougies  d'égale  valeur.  Du  reste,  il  suffit  de  placer  le  malade 
le  dos  tourné  contre  la  fenêtre,  et  de  le  prier  d'indiquer  la  direction  de 
la  main,  dont  la  face  dorsale  est  dirigée  contre  l'œil  cataracté,  suivant  les 
diverses  positions  que  nous  lui  faisons  prendre;  il  indiquera  nettement 
les  déplacements  successifs,  de  même  que  nous  sommes  aptes  à  le  faire  avec 
les  paupières  fermées  lorsqu'on  explore  dans  de  pareilles  conditions  notre 
propre  champ  visuel.  Le  pouvoir  de  projection  n'a  donc  nullement  souffert 
chez  les  personnes  atteintes  de  cataracte,  le  cristallin  opaque  n'agit  donc  ici 
que  comme  l'abaissement  de  la  paupière  sur  un  œil  sain.  Aussi  l'expression 
de  la  conservation  seule  de  la  perception  quantitative  de  la  lumière  n'est-elle 
nullement  d'une  précision  parfaite,  le  cataracté  doit  juger  aussi  de  la  qualité 
de  la  lumière  (comme  couleur)  et  de  l'étendue  ainsi  que  de  la  position  de 
l'objet  éclairé. 

Cet  examen  fonctionnel,  bien  exécuté,  l'emporte  de  beaucoup  sur  le  mode 
d'exploration  qui  consiste  à  rechercher  les  phosphènes;  car  cette  dernière 
méthode,  suffisante  pour  éclairer  l'observateur  sur  la  persistance  ou  la  dis- 
parition de  la  sensibilité  rétinienne,  est  tout  à  fait  impropre  à  lui  faire 
connaître  le  degré  de  conservation  de  cette  sensibilité.  Au  contraire,  én 
éloignant  du  sujet  la  source  lumineuse  qui  sert  à  l'examen  et  en  diminuant 
ainsi  graduellement  l'intensité  de  l'éclairage,  on  arrive  à  constater,  d'une 
manière  certaine,  si  la  sensibilité  spéciale  de  la  rétine  est  obtuse  ou  bien 
conservée,  et,  en  quelque  sorte,  physiologique  (1).  En  outre,  les  pressions 
qu'on  exerce  sur  la  sclérotique,  dans  le  but  de  provoquer  des  phosphènes, 
déterminent  très  souvent  un  ébranlement  d'une  certaine  étendue  et  suscep- 
tible de  donner  lieu  à  une  sensation  lumineuse  partant  des  parties  voisines 
du  point  exploré,  alors  que  celui-ci  même  est  insensible,  par  exemple,  à  la 
suite  d'un  décollement  rétinien  partiel  et  très  circonscrit  (2). 

Il  serait  à  désirer  qu'on  trouvât,  pour  apprécier  la  sensibilité  de  la  rétine 
sur  les  sujets  cataractés,  des  moyens  encore  plus  précis  que  l'examen  fonc- 
tionnel auquel  on  procède  avec  une  lampe  ;  mais  l'instrument  de  de  Graefe  (3), 
destiné  à  doser  avec  exactitude  la  quantité  de  lumière  employée  pour  cet 
examen,  n'a  pas  fourni,  dans  la  pratique,  les  avantages  que  la  théorie  per- 
mettait d'en  attendre;  aussi  a-t-on  repris,  pour  cette  exploration,  l'habitude 

(1)  Lorsque,  comme  dans  les  cataractes  mûres,  11  existe  Une  diffusion  complète  de  la  lu- 
mière, l'intensité  d'éclairage  du  fond  de  l'œil  est  en  raison  inverse  du  carré  de  la  distance 
qui  sépare  la  source  lumineuse  de  l'œil  cataracté. 

(2)  Nous  nous  appuyons,  dans  cette  critique,  sur  des  observations  recueillies  chet  ceux 
de  nos  confrères  où  ce  mode  d'exploration  a  été  ou  est  mis  exclusivement  en  usage  et  d'après 
lesquelleson  avait  reconnu,  après  l'issue  de  la  Cataracte,  la  présence  de  décollements  réti- 
niens méconnus  avant  l'opération. 

(3)  L'appareil  représente  une  chambre  noire  dans  laquelle  la  lumière  d'une  bougie  de 
valeur  lumineuse  constante  projette  sa  lumière  'sur  unë  plaque  de  verre  dépoli,  dont  on 
peut,  au  moyen  d'une  vis  à  crémaillère,  découvrir  un  losange  de  grandeur  différente,  que  le 
malade  fixe. 
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d'employer  une  simple  lampe  ou  une  bougie,  qui  donne  des  résultais  assez 
satisfaisants  lorsqu'on  y  est  exercé. 

Il  est  probable  qu'on  arrivera,  quelque  jour,  à  mieux  connaître  les  alté- 
rations du  fond  de  l'œil  qui  s'associent  le  plus  souvent,  en  tant  que  causes 
prédisposantes,  à  la  production  de  la  cataracte;  mais  nous  devons  nous  res- 
treindre actuellement  à  signaler  celles  qui  constituent  des  complications 
capables  de  mettre,  plus  ou  moins  directement,  l'œil  en  danger,  pendant  ou 
après  l'opération;  ou  de  s'opposera  l'accomplissement  de  ses  fonctions, 
quand  une  fois  on  a  supprimé  l'obstacle  mécanique  qui  empêchait  le  passage 
des  rayons  lumineux.  Nous  diviserons  ces  complications  en  deux  grandes 
catégories,  comprenant  :  la  première,  les  divers  états  morbides  du  tractus 
uvéal  et  les  affections  qui  en  dérivent;  l'autre,  les  états  pathologiques  du 
nerf  optique  et  de  la  rétine. 

Si  l'on  considère  combien  sont  fréquentes  les  maladies  choroïdiennes  qui 
s'accompagnent  d'un  trouble  de  transparence  du  cristallin,  on  conçoit  qu'un 
praticien  prudent  porte,  tout  d'abord,  son  attention  sur  ce  point,  dès  qu'il 
se  présente  à  lui  un  sujet  atteint  de  cataracte,  et  surtout  quand  l'âge  de  ce 
dernier  est  au-dessous  de  la  période  où  se  montrent  les  cataractes  séniles. 
Il  importe  beaucoup,  dans  les  cas  de  cataracte  commençante,  de  soumettre 
à  un  examen  très  minutieux  les  parties  périphériques  de  la  choroïde,  aux- 
quelles l'ophthalmoscope  donne  accès  après  la  dilatation  de  la  pupille,  et 
d'explorer  surtout  le  corps  vitré.  Lorsque  l'étendue  des  parties  cataractées 
s'oppose  à  cette  exploration,  on  doit  y  suppléer,  autant  que  possible,  en 
fixant  toute  son  attention  sur  l'état  de  l'iris  et  de  son  bord  libre,  où  peuvent 
exister  des  adhérences,  et  sur  la  sensibilité  de  cette  membrane. 

L'examen  portera  aussi  sur  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure,  sur 
l'ampleur  des  vaisseaux  ciliaires  antérieurs,  et  principalement  sur  le  degré 
de  consistance  du  globe  oculaire. 

On  fera  suivre  cette  exploration  d'un  examen  anamnestique,  en  insislant 
principalement,  dans  cet  interrogatoire,  sur  l'état  de  réfringence  que  pré- 
sentait l'œil  cataracté;  pour  savoir,  par  exemple,  s'il  était  atteint  de  myopie 
et  si  cette  myopie  était  progressive,  ce  qui  ferait  soupçonner  une  choroïdite 
atrophique  à  marche  croissante  ou  la  présence  d'un  scotome  central  par 
suite  de  la  localisation  de  pareille  choroïdite  sur  la  macule (1);  un  ramol- 
lissement du  corps  vitré,  un  décollement  de  celui-ci  et  de  la  rétine,  etc.  On 
questionnera  en  outre  le  malade,  dans  le  but  de  savoir  s'il  a  été  tourmenté 
par  l'apparition  de  phosphènes,  d'arcs-en-ciel  autour  des  flammes;  si  la 
décroissance  de  la  vue  a  été  rapide  et  si  elle  s'est  accompagnée  d'une  sen- 
sation gravative  ou  de  faibles  douleurs  ciliaires  dans  la  région  sus- 
orbilaire.  En  pareil  cas,  lorsque  le  globe  de  l'œil  est  dur  au  toucher, 

(1)  Il  n'est  pas  possible  de  déterminer,  par  l'exploration  du  champ  visuel,  la  présence 
chez  un  cataracte  d'un  scotome  d'une  faible  étendue;  c'est  pour  cette  raison  que  les  rensei- 
gnements que  de  forts  myopes  nous  fournissent,  sur  la  persistance  ou  l'absence  de  leur 
vision  centrale  présentent  pour  le  médecin  un  intérêt  capital. 
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la  chambre  antérieure  rétrécie,  les  vaisseaux  ciliaires  antérieurs  dilatés, 
le  médecin  doit  songer  à  la  coexistence  d'un  glaucome  chronique  simple 
qui  réclamerait  impérieusement  une  irideclomie  préparatoire  pour  l'ex- 
traction. 

L'existence  d'une  maladie  du  nerf  optique,  soit  primitive  (inflammatoire), 
soit  consécutive  (atrophique),  se  révèle  bien  plus  facilement  à  l'examen 
fonctionnel  qu'à  l'inspection  directe  de  l'œil.  Ce  dernier  mode  d'exploration 
est  principalement  indiqué  dans  le  but  de  constater  les  altérations  de  nutri- 
tion des  parties  équatoriales  et  antérieures  du  tractus  uvéal,  altérations  qui, 
lorsqu'elles  existent,  peuvent  jusqu'à  un  certain  point  compromettre  le 
succès  de  l'opération,  sans  pour  cela  se  rendre  manifestes  pendant  l'examen 
fonctionnel  de  l'œil  cataracté.  Lorsque,  au  contraire,  c'est  le  nerf  optique 
et  la  rétine  qui  sont  altérés  dans  leur  constitution,  c'est  surtout  par  l'examen 
fonctionnel  qu'on  arrive  à  s'en  apercevoir.  L'atrophie  du  nerf  optique,  au 
début,  lorsqu'elle  complique  une  cataracte,  pourrait  se  manifester  par  le 
défaut  de  sensibilité  qui  se  révèle  dans  la  perception  des  couleurs  (Bénédict, 
Schelske),  quand  on  montre  au  sujet  la  flamme  d'une  lampe  en  arrière  de 
verres  diversement  colorés. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  aux  affections  générales  de  l'organisme  qui 
peuvent  constituer  des  complications  de  la  cataracte,  regardées  comme 
fâcheuses  au  point  de  vue  du  traitement.  Parmi  ces  dernières,  le  marasme 
précoce,  accompagné  d'une  émaciation  considérable,  d'une  atrophie  marquée 
du  coussinet  graisseux  de  l'orbite,  d'un  amaigrissement  et  d'une  sécheresse 
exagérés  du  tégument  externe,  n'est,  à  notre  avis,  pas  plus  redoutable  qu'une 
vieillesse  très  avancée.  On  est  bien  revenu  sur  l'influence  constitutionnelle 
que  l'on  peut  presque  négliger  lorsqu'elle  ne  se  complique  pas  de  change- 
ments dans  l'état  de  la  conjonctive  et  des  paupières.  Actuellement  que  nous 
savons  que  c'est  l'infection  que  l'opérateur  a  surtout  à  redouter,  il  ne  se 
préoccupera  de  l'état  constitutionnel  du  sujet  qu'autant  que  cet  état  peut 
priver  l'opéré  d'un  repos  nécessaire  pour  la  cicatrisation  et  indirectement 
fournir  les  matériaux  d'infection  pour  la  plaie. 

Quand  il  existe  une  cataracte  chez  une  personne  relativement  jeune,  et 
quand  l'inspection  de  l'œil  et  l'examen  des  antécédents  héréditaires  et  indi- 
viduels n'apprennent  rien  sur  la  cause  probable  de  cette  anomalie,  nous 
recommandons,  dans  tous  ces  cas,  d'analyser  l'urine  du  malade,  en  suspi- 
cion d'une  modification  diabétique. 

La  complication  la  plus  redoutable  d'une  cataracte  observée  chez  des 
sujets  entre  cinquante  et  soixante  ans  est  celle  qui  résulte  du  glaucome, 
et  principalement  du  glaucome  hémorrhagique.  Rien  de  plus  facile  que  de 
reconnaître  cette  complication  lorsqu'elle  se  présente  sous  la  forme  irrita- 
tive,  mais  aussi  rien  de  plus  difficile  que  de  soupçonner  seulement  la  pré- 
sence d'une  forme  hémorrhagique  à  son  début  sur  un  œil  cataracté,  où  le 
champ  visuel  n'a  subi  aucun  rétrécissement,  et  où  la  vision  n'a  pas  encore 
sensiblement  souffert.  Ce  sont  les  abondantes  hémorrhagies  qui,  après  une 
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perte  sensible  du  corps  vitré,  nous  révèlent  trop  tard  cette  complication  que 
seule  un  peu  d'exagération  de  la  pression,  ne  dépassant  pas  beaucoup  l'état 
physiologique,  ne  nous  permettait  pas  de  prévoir. 

ARTICLE  VII 

TRAITEMENT  DE  LA  CATARACTE  EN  GÉNÉRAL 

A.  —  Traitement  médical. 

L'aversion  que  les  malades  ont,  de  tout  temps,  témoignée  contre  l'inter- 
vention chirurgicale,  et  les  instances  qu'ils  ne  manquent  guère  de  faire, 
auprès  du  médecin,  pour  qu'il  tente  de  les  guérir  sans  opération,  sont  la 
cause  des  nombreux  essais  pratiqués  en  vue  de  dissoudre  la  cataracte.  Chez 
un  grand  nombre,  cette  aversion  se  dissipera  par  l'assurance  qu'on  peut 
donner  aux  malades  de  pouvoir  exécuter,  grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne, 
une  extraction  simple  sans  la  moindre  douleur.  Les  méprises  de  diagnostic, 
excusables  à  une  époque  où  les  moyens  d'exploration  étaient  encore  impar- 
faits, soutinrent,  quelque  temps,  de  vaines  espérances  en  persuadant  aux 
auteurs  de  ces  tentatives  qu'ils  avaient  trouvé  le  moyen  de  détruire  des  opa- 
cités cristalliniennes  par  un  traitement  général,  seul  ou  associé  à  l'emploi 
de  différents  topiques.  Le  charlatanisme  a  tiré  parti  de  cette  erreur,  en 
entretenant  sciemment  de  pareilles  méprises  et  en  excitant  avec  avidité  le 
faux  espoir  conçu  par  les  malades.  Tous  les  praticiens  qui  exercent  dans  les 
grands  centres  n'ont  que  trop  souvent  l'occasion  de  vérifier  l'authenticité  du 
ces  faits  regrettables,  mais  qui,  fort  heureusement,  trouvent  un  terrain 
d'exploitation  de  plus  en  plus  restreint. 

Si,  négligeant  ce  fâcheux  côté  de  la  question,  nous  recherchons  quelles 
espèces  d'opacités  cristalliniennes  sont  susceptibles  de  disparaître  d'elles- 
mêmes  et  sans  opération,  nous  trouvons  dans  cette  catégorie  :  1°  de  faibles 
opacités  disséminées,  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  d'irido-choroïdite,  et 
qui  tiennent  probablement  à  des  altérations  morbides  de  la  couche  épithé- 
liale  intra-capsulaire;  2°  de  légers  troubles  occupant  la  superficie  du  cris- 
tallin et  consécutifs  à  une  blessure  circonscrite  de  la  capsule  :  ces  troubles 
résident  eux-mêmes,  en  majeure  partie,  dans  la  couche  épithéliale,  dimi- 
nuent avec  le  temps  et  disparaissent  même  dans  certains  cas;  3°  peut-être 
aussi  des  troubles  peu  avancés  du  cristallin,  chez  des  diabétiques  dont  l'état 
général  s'améliore  d'une  manière  sensible.  Il  est  vrai  qu'on  peut  objecter 
aux  cas  observés  par  des  médecins  généraux  (Seegen,  Gerhardt),  qui  ont 
vu,  avec  la  diminution  du  diabète,  une  augmentation  de  vue,  et,  inverse- 
ment, que  l'exploration  du  cristallin  n'a  pas  été  exécutée  avec  toute  la  préci* 
sion  voulue.  Le  peu  d'altérations  anatomiques  que  présente  un  cris- 
tallin au  début  d'un  trouble  déjà  assez  marqué  pour  l'observateur, 
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altérations  qui  peuvent  simplement  consister  dans  une  déhiscence  avec 
interposition  du  liquide  nutricier  entre  les  fibres,  et  l'idée  acceptée  que 
ces  altérations  reposent  sur  un  état  de  santé  général  modifiable  par  la  diète 
et  un  traitement  général,  laissent  bien  concevoir  l'espoir  de  pareilles  gué- 
risons. 

Ce  qui  est  indiscutable,  c'est  le  fait  de  Ed.  de  Jâger  (1)  [voyez  aussi  les 
cas  de  M.  Brettauer  (2)],  qui,  parmi  plusieurs  malades,  cite  particulièrement 
deux  disparitions  de  troubles  du  cristallin,  dont  l'un  siégeait  dans  les  cou- 
ches corticales  antérieures,  l'autre  dans  celles  avoisinant  le  pôle  posté- 
rieur; mais  il  s'agissait  de  personnes  jeunes,  d'un  homme  de  vingt-cinq 
ans,  tenu  quatre  ans  en  observation,  et  d'une  femme  de  quarante-deux  ans 
dont  le  cas  fut  suivi  pendant  douze  ans.  Quoique  notre  ami  insistât  à  cette  oc- 
casion sur  ce  que  jamais  pareil  fait  n'avait  pu  être  constaté  par  lui  pour  une 
véritable  cataracte  sénile,  il  déclara  lui-même  que  les  troubles  de  ses  pro- 
pres cristallins,  qui  se  développèrent  chez  lui  à  l'âge  de  soixante-deux  ans, 
furent  arrêtés,  grâce  à  un  traitement  approprié,  que,  chose  fort  curieuse,  il 
ne  révéla  à  aucune  des  personnes  de  son  entourage,  et  sur  lequel  j'ai  moi- 
même  vainement  cherché  à  me  renseigner  auprès  de  ses  enfants. 

Ce  que  nous  avons  observé  sur  deux  vieillards  atteints  de  cataracte  mor- 
gagnienne  chez  lesquels  une  attaque  de  glaucome  nécessita  l'iridectomie 
(voy.  p.  702),  et  chez  lesquels  toute  la  partie  liquide  de  la  cataracte  se 
résorba  dans  une  capsule  non  lésée  par  l'opération,  nous  fait  présumer  que, 
dans  des  conditions  de  ramollissement  très  étendu  d'une  majeure  partie  du 
cristallin,  une  guérison  spontanée  peut  exceptionnellement  se  présenter,  et 
que  les  observations  de  quelques  auteurs  dignes  de  confiance  (Warnatz)  ne 
doivent  pas  être  rejetées.  Ainsi  la  monographie  de  M.  0.  Becker  (p.  309) 
renferme  une  observation  communiquée  par  M.  Brettauer,  où  l'on  constata, 
chez  un  homme  qui,  à  l'âge  de  trente-cinq  ans,  fut  opéré  d'une  cataracte 
liquide  de  l'œil  droit,  la  disparition  presque  complète  de  la  cataracte  sur  le 
gauche,  notée  douze  ans  après,  lorsque  le  malade  vint  pour  faire  changer 
son  verre  à  cataracte.  Le  sac  capsulaire  ne  renfermait  pas,  comme  chez  nos 
malades,  un  petit  noyau  transparent,  mais  une  masse  gélatineuse  garnie  de 
cristaux  de  cholestérine.  Avec  un  verre  -f-  6,  la  vision  était  presque  un  demi. 

Reprendre  pour  ces  cas,  lorsque  le  malade  se  refuse  absolument  à  une  intervention 
chirurgicale,  non  les  essais  stériles  de  Tavignot  avec  l'huile  phosphoréc,  mais  l'emploi 
des  courants  continus  auxquels  on  veut  reconnaître  une  action  résolvante  aussi  puissante, 
serait  justifié  d'autant  plus  qu'on  a  revendiqué  encore  récemment  pour  leur  emploi  la 
disparition  de  faibles  opacités  dans  le  cristallin  et  un  arrêt  dans  l'évolution  de  la  trans- 
formation cataracteuse.  Pour  ce  qui  concerne  cette  dernière  supposition,  rien  ne  prouve 
que  notre  thérapeutique  soit  incapable  de  se  montrer  active,  quoique  l'illusion  soit  ici 
bien  facile,  car  il  est  démontré  que  des  altérations  séniles,  surtout  lorsqu'elles  se  présen- 

(1)  Spontané  Heilung  von  Trùbungen  in  cler  menschlihcen  Linse  {Zeitschr.  f.  prakt. 
Ikilk.,  n°°  31  et  32,  1861). 

(2)  Congrès  d'Heidelberg,  séance  de  1885. 
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tent  sous  forme  de  gérontoxon,  peuvent  exister  depuis  quinze  et  vingt  ans  sans  progres- 
ser. Nous  voyons  des  malades  avec  des  feuilles  de  consultations  portant  le  diagnostic 
de  cataracte  commençante,  qui  affirment  n'avoir,  depuis  un  semblable  espace  de  temps, 
subi  la  moindre  réduction  dans  l'acuité  de  leur  vision,  trop  élevée  pour  avoir  eu  besoin 
de  leur  annoncer  une  déperdition  à  laquelle  ils  n'assistent  souvent  pas. 

A  part  la  résorption  de  cataractes  en  majeure  partie  émulsionnées,  quel  est 
celui  qui,  connaissant  la  nature  des  altérations  pathologiques  qui  consti- 
tuent la  cataracte,  pourrait  accepter  que  les  fibres  du  cristallin  étant  une 
fois  détruites,  leur  membrane  d'enveloppe  disparue  et  leur  contenu  émul- 
sionné,  ces  éléments  soient  susceptibles  de  recouvrer  leur  intégrité  et,  par 
suite,  leur  transparence  (1)?  On  en  pourra  dire  autant  du  ratatinement  des 
fibres  cristalliniennes  et  de  leur  ratatinement  dans  la  sclérose  du  noyau  qui, 
constituant  l'état  extrême  des  modifications  séniles,  n'est  certes  pas  plus 
propre  à  se  dissiper  que  les  autres  altérations  séniles  de  l'organisme  hu- 
main. Ajoutons  encore  qu'au  surplus,  pour  rendre  à  un  pareil  cristallin  sa 
transparence,  il  faudrait  posséder  des  moyens  de  modifier  avec  beaucoup 
d'énergie  la  nutrition  de  cet  organe,  c'est-à-dire  la  circulation  des  parties 
antérieures  du  tractus  uvéal  qui,  ainsi  activée,  procurerait  peut-être  à  la 
lentille  des  matériaux  de  nutrition  plus  abondants. 

Pour  atteindre  ce  but,  les  évacutions  d'humeur  aqueuse,  fréquemment 
répétées  par  une  ouverture  périphérique  de  la  cornée,  telles  que  les  ont  con- 
seillées déjà  en  1729  Hecquet  et  en  1740de  Villards,  évacuations  queM.  Spe- 
rino  a  reprises  (2),  nous  paraissent  encore  les  tentatives  les  plus  rationnelles. 
Malheureusement  cette  méthode  a  trois  défauts  signalés  :  elle  est  fort  peu 
efficace,  très  lente  à  agir,  et  constitue  elle-même  un  mode  d'intervention 
chirurgicale  auquel  répugnent  de  se  soumettre  les  personnes  qui  ne  veulent 
pas  d'opération.  Tels  sont  les  motifs  de  la  froideur  que  cette  méthode  a 
rencontrée  dans  le  public  et  dans  le  corps  médical,  en  dépit  des  résultats 
fort  curieux  signalés  par  M.  Sperino,  et  que  grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne 
on  pourrait  de  nouveau  reprendre  dans  le  but  de  mieux  connaître  les  condi- 
tions physiologiques  de  nutrition  du  cristallin.  Il  est  vrai  pourtant  que  les 
déplacements  du  cristallin  à  la  suite  de  chaque  ponction,  les  manœuvres 
d'évacuation,  le  maintien  des  paupières  écartées  constituent  une  sorte  de 
massage  des  masses  corticales  qui  auraient  ici  le  résultat  opposé  à  ce  qu'on 
poursuit  actuellement  en  Allemagne. 

Nous  faisons  grâce  au  lecteur  de  l'histoire  des  traitements  de  cataracte 
qui  ont  pris  pour  base  certaines  préparations  d'iode  et  de  mercure  aux- 

(1)  Il  faudrait,  pour  cela,  que  la  régénération  de  la  presque  totalité  des  éléments  du  cris- 
tallin puisse  se  faire.  On  comprend  encore  de  pareilles  espérances,  lorsque  le  développe- 
ment de  l'opacité  est  à  son  début  et  ne  consiste  pas  encore  dans  la  destruction  des  fibres, 
mais  dans  un  simple  écart  de  certaines  couches  périnucléolaires,  par  suite  d'un  retrait 
irrégulier  du  noyau. 

(2)  Études  cliniques  sur  l'évacuation  répétée  de  l'humeur  aqueuse  dans  les  maladies  des 
yeux.  Turin,  1862,  p.  421. 
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quelles  on  a  faussement  attribué  la  vertu  d'arrêter  les  progrès  de  la  mala- 
die ou  de  la  guérir;  nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  l'usage  hypoder- 
mique de  l'ammoniaque  que  l'on  emploie  encore  aujourd'hui.  Les  progrès 
quotidiens  que  fait  la  science  dans  la  connaissance  de  la  diversité  des  alté- 
rations qui  privent  le  cristallin  de  sa  transparence,  et  la  lumière  qui  doit 
en  rejaillir  de  plus  en  plus  chaque  jour  sur  l'étiologie  de  la  cataracte,  au- 
ront bientôt,  nous  pouvons  l'espérer,  raison  de  ces  vaines  prétentions. 

Le  nombre  de  cas  cités  de  guérison  de  cataracte  par  luxation  spontanée 
est  considérable;  aussi,  à  chaque  opérateur  répandu  sera-t-il  arrivé  que  le 
malade  s'est  soustrait  ainsi  à  l'opération  de  son  second  œil.  Lorsque  la 
trémulation  de  l'iris  annonce  déjà  la  possibilité  de  pareille  guérison  spon- 
tanée, on  pourra  la  hâter  par  un  massage  méthodique  de  l'œil,  préférable 
à  la  proposition  d'exercices  gymnastiques  (par  sauts)  que  Siebecker  et  Ilung 
ont  recommandés  et  auxquels  l'âge  des  malades  ne  se  prête  guère  convena- 
blement. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  à  peine  observés,  le  gonflement  du  cristal- 
lin, dans  la  période  d'état  de  sa  transformation  cataracteuse,  fut  assez  puis- 
sant pour  rompre  la  capsule  et  permettre  ainsi  la  résorption  de  la  lentille, 
ou,  comme  dans  l'observation  de  Gibson,  par  un  coup  donné  sur  l'œil 
atteint  d'une  cataracte  laiteuse  et  congénitale. 

B.  —  Traitement  chirurgical  de  la  cataracte. 

On  chercherait  en  vain,  dans  cet  exposé,  une  description  complète  de 
tous  les  procédés  mis  en  usage  dans  le  traitement  chirurgical  de  la  cata- 
racte. Nous  croyons  bien  faire  en  laissant  tomber  dans  l'oubli  les  méthodes 
reconnues  aujourd'hui  pour  dangereuses,  et  heureusement  remplacées  par 
des  opérations  nouvelles  et  rationnelles. 

Dans  cette  étude  nous  nous  efforcerons,  autant  que  possible,  de  procéder 
du  simple  au  composé,  c'est-à-dire  des  opérations  les  plus  faciles  à  celles 
qui  sont  plus  complexes  et  plus  délicates  d'exécution.  Nous  nous  attacherons 
aussi,  avec  le  plus  grand  soin,  à  ce  que  le  lecteur  trouve  ici  les  indications 
qui  relient  chaque  procédé  opératoire  et  l'espèce  de  cataracte  à  laquelle  il  est 
destiné,  en  se  basant  surtout  sur  l'opportunité  pratique  d'une  opération  sui- 
vant l'âge  et  la  position  sociale  du  malade. 

ARTICLE  VIII 

discussion,  kératonyxis  (xépaç,  corne,  d'où  comea,  et  vùttw,  je  ponctionne). 

DILACÉRATION. 

A.  —  Discission  simple. 

Cette  opération  que,  d'après  Anagnostakis  {Contribution  à  l'hist.  de  la 
chirurgie  ocul.),  Galien  aurait  déjà  exécutée  sur  des  cataractes  liquides  en 
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se  reprenant  à  diverses  fois,  fut  surtout  exécutée  et  expérimentée  par  Ricli- 
ter  (1)  (1773)  et  Beer  (2)  (1783);  elle  n'a  été  réellement  érigée  en  méthode 
qu'en  1797  par  Conradi  (3),  chirurgien  de  Nordheim  (Hanovre).  Plus  tard 
ce  procédé  fut  expérimenté  par  Buchorn  (4),  et  en  1811  vulgarisé  par  C.  J. 
M.  Langenbeck  (5),  qui,  dès  cette  époque,  eut  recours  à  la  dilatation  artifi- 
cielle de  la  pupille  par  la  belladone.  La  (Macération  de  la  cataracte  fut  sur- 
tout introduite  dans  la  chirurgie  oculaire  par  Fréd.  Jaeger,  qui  s'efforça,  sur 
des  cristallins  réduits  spontanément  ou  par  traumatisme,  de  livrer  un  pas-, 
sage  au  corps  vitré  à  travers  une  ouverture  centrale  pratiquée  dans  pareilles 
cataractes  aridi-siliqueuses. 

La  discission  reçut  une  importante  modification  dont  l'auteur  est  de 
Graefe  (6),  le  premier  qui  d'ailleurs  se  soit  attaché  à  préciser  aussi  exacte- 
ment que  possible  les  véritables  indications  de  cette  méthode  opératoire,  en 
enseignant  que  le  gonflement  consécutif  des  masses  cristalliniennes  dépend 
de  la  consistance  de  la  cataracte  et  du  degré  de  maturité  qu'elle  a  atteint, 
tandis  que  la  résorption  de  ces  mêmes  masses  est  d'autant  plus  rapide  que 
l'âge  du  sujet  est  moins  avancé  et  que  l'intégrité  des  membranes  envelop- 
pantes de  l'œil  est  mieux  conservée. 

Plus  le  sujet  est  jeune,  plus  aussi  l'imbibilion  du  cristallin  suit  de  près  la 
ponction  ;  dans  ces  conditions,  le  gonflement  est  très  marqué  et  la  résorption 
rapide,  si  toutefois  l'œil  échappe  aux  complications  glaucomateuses;  si,  au 
contraire,  le  sujet  est  âgé,  une  ouverture  capsulaire,  même  étendue,  ne 
détermine  qu'une  imbibition  et  un  gonflement  modérés  des  masses  corticales 
périphériques  ;  d'où  il  résulte  que  ces  dernières  restent  en  partie,  ainsi 
que  le  noyau  de  la  cataracte,  inaptes  à  se  résorber.  A  part  cela,  toute 
cataracte  d'une  certaine  consistance  expose  l'opérateur  à  la  déplacer  et  à 
déterminer  par  pareille  subluxalion  des  phénomènes  glaucomateux. 

Il  reste  donc  là  deux  conditions  défavorables  à  l'accomplissement  régulier 
des  effets  de  la  discission,  effets  qui  consistent,  à  l'étal  normal,  dans  une 
résorption  complète  de  la  substance  cristallinienne  sans  altération  de  trans- 
parence de  la  capsule. 

En  résumé,  les  suites  naturelles  de  la  discission  peuvent  être  entravées  : 
1°  par  une  succession  trop  rapide  des  phases  de  l'imbibition  et  du  gonfle- 
ment du  cristallin,  s'accompagnant  d'une  augmentation  fâcheuse  de  la  pres- 
sion intra-oculaire  ainsi  que  de  phénomènes  inflammatoires  localisés  dans 
les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal  ;  2°  par  une  lenteur  exagérée  ou  un 
arrêt  absolu  de  la  résorption  du  cristallin,  reconnaissant  pour  cause  l'excès 

(1)  Von  der  Ausueliung  des  grauenStaares.  Gœttingen,  1773. 

(2)  Praktische  Beobachtungen  ûber  den  grauen  Staar  u.  die  Hornhaut.  Wien,  1792. 

(3)  Arneman'iïs  Magasin  fur  die  Wundarzneikunst,  1797. 

(4)  De  Keratonyxide.  Halae,  1806. 

(5)  Prùfung  der  Keratonyxis.  Gœttingen,  1811. 

(6)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1859,  t.  V,  A.  1,  S.  173. 
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de  consistance  de  cet  organe,  atteint  d'une  sclérose  très  avancée.  Tandis 
qu'il  est  possible  d'éluder  le  premier  de  ces  obstacles,  en  propor- 
tionnant rigoureusement  l'ouverture  de  la  cristalloïde  au  degré 
d'imbibition  du  cris  tallin  qu'on  croit  pouvoir  être  toléré  par  l'œil, 
et  surtout  en  évitant  de  dévier  le  cristallin  par  une  pénétration  trop 
profonde  dans  cet  organe,  on  trouve  dans  le  second,  c'est-à-dire 
dans  une  consistance  trop  considérable  de  la  cataracte,  une  co'ntre- 
indication  formelle  du  procédé  opératoire  qui  nous  occupe. 

C'est  sur  ces  considérations  que  reposent  les  indications  de  la 
discission  simple.  Il  est  donc  permis  de  l'employer  : 

1°  Comme  méthode  générale,  chez  les  enfants  en  bas  âge  atteints 
d'une  cataracte  tout  à  fait  molle  et  chez  lesquels  le  gonflement  des 
masses  cataraclées  n'est  pas  à  craindre,  attendu  que  la  résorption 
s'effectue,  à  cette  époque  de  la  vie,  avec  une  rapidité  prodigieuse. 
Ici  aussi  les  subluxations  s'observent  à  la  suite  de  l'opération  lors- 
qu'on a  fait  une  confusion  entre  une  cataracte  molle  et  une  cata- 
racte nucléolaire  congénitale  (voy,  p.  909); 

2°  Dans  les  cas  de  cataracte  stratifiée,  où  l'opacité  est  trop 
étendue  pour  qu'on  puisse  y  remédier  par  une  simple  pupille 
I  artificielle  :  encore  faut-il  en  ce  cas  que  les  sujets  n'aient  pas 
dépassé  l'âge  de  quinze  à  vingt  ans; 

3"  Dans  les  cataractes  secondaires  très  peu  épaisses. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'opération  sont  :  un  petit 
j  écarteur,  une  pince  à  fixation  et  une  aiguille  à  discission  de 
Bowman  (fig.  168)  (1). 

Pour  pouvoir  véritablement  suivre  avec  une  extrême  précision 
tous  les  mouvements  de  l'aiguille,  on  doit  se  servir  pour  la  dis- 
cission constamment  de  l'éclairage  oblique,  et  l'emploi  de  la  lu- 
mière électrique  rend  ici  d'incontestables  services. 

Après  avoir  instillé  dans  l'œil,  à  différentes  reprises,  la  veille  de 
l'opération  et  quelques  heures  avant  qu'on  l'exécute,  quelques 
gouttes  d'une  solution  d'atropine,  et  après  avoir  bien  cocaïnisé  l'œil 
j  ou  avoir  administré  un  anesthésique  (2),  s'il  s'agit  d'un  enfant,  on  charge  un 

(1)  Cette  aiguille  (stop-needle)  doit  être  fort  étroite,  de  telle  sorte  que  son  tranchant  ne 
dépasse  pas  1  millimètre  et  que  son  col  ferme  hermétiquement  la  plaie  et  empêche  l'humeur 
aqueuse  de  s'échapper,  accident  qui  occasionnerait  nécessairement  la  propulsion  du  cris- 
tallin vers  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  rendrait  impraticable  la  discission  de  la  cris- 
talloïde. Cette  même  aiguille  porte  un  arrêt  grâce  auquel  un  opérateur  inexpérimenté  ne 
risque  pas  de  l'enfoncer  trop  profondément. 

(2)  Tandis  qu'actuellement  la  nécessité  des  anesthésiques  peut  être  contestée  pour  toute 
opération  oculaire  (l'énucléation  exceptée)  lorsqu'il  s'agit  d'adultes,  il  est  certain  qu'on  ne 
saurait  faire  aucune  objection  sérieuse  à  l'emploi  d'un  aussi  précieux  adjuvant,  lorsqu'on 
opère  de  très  petits  enfants.  Nous  le  croyons  fort  utile  et  même  indispensable  dans  toutes 
les  opérations  oculaires  qui  se  pratiquent  sur  les  très  jeunes  enfants.  Quant  au  cas  où  nous 
avons  besoin  de  l'anesthésie,  nous  préférons,  de  beaucoup,  au  chloroforme,  l'éther  pur 
et  administré  suivant  la  méthode  américaine. 
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aide  d'écarter  avec  les  doigts  les  paupières  ou  l'on  maintient  avec  l'écarteur 
les  paupières  du  malade  couché.  L'opérateur  est  toujours  placé  derrière  le 
malade  couché  (chose  surprenante  on  trouve,  encore  dans  la  Chirurgie  opé- 
ratoire de  Arlt  [Grœfe  Saemisch,  t.  III,  p.  320],  l'opinion  «  qu'on  opère 
le  plus  exactement  lorsqu'on  se  trouve  assis  devant  le  malade,  placé  un  peu 
plus  bas  pour  qu'on  puisse  observer  l'aiguille  d'en  haut  »)  ;  on  saisit  ensuite 
avec  les  pinces  un  pli  conjonctival,  au  voisinage  du  bord  de  la  cornée; 
puis  on  enfonce  l'aiguille  dans  la  chambre  antérieure  perpendiculairement 
à  la  surface  cornéenne. 

Le  tranchant  de  l'instrument  doit  correspondre  à  l'un  des  rayons  de  cette 
membrane,  et  il  convient  de  faire  la  ponction  dans  le  quart  supérieur  et 
externe  de  la  cornée  lorsqu'on  opère  l'œil  droit,  et  supéro-interne  lorsqu'il 
s'agit  de  l'œil  gauche,  en  un  point  correspondant  au  bord  d'une  pupille 
moyennement  dilatée,  ou,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  même,  au  milieu 
du  rayon. 

Aussitôt  que  le  tranchant  de  l'aiguille  a  dépassé  la  cornée,  ce  que  révèle 
à  l'opérateur  la  sensation  d'une  résistance  vaincue,  on  abaisse  le  manche  de 
l'instrument  de  manière  à  diriger  son  tranchant  vers  la  partie  inférieure 
du  champ  pupillaire  dilaté,  et  l'on  pratique  sur  la  cristalloïde  une  simple 
incision  dont  l'étendue  doit  varier  selon  la  rapidité  probable  de  la  résorption, 
ou,  autrement  dit,  selon  le  degré  d'imbibition  et  de  gonflement  que  l'on 
veut  provoquer  dans  les  masses  cristalliniennes.  Lorsqu'on  abaisse  le  tran- 
chant de  l'aiguille,  en  le  rapprochant  de  son  point  d'immergence,  il  est 
nécessaire  de  retirer,  en  partie,  de  la  plaie  le  col  de  l'instrument  ;  car  on  se 
propose  uniquement  d'inciser  la  cristalloïde,  en  suivant  la  convexité  anté- 
rieure qu'elle  présente.  En  négligeant  cette  précaution,  on  s'exposerait  à 
enfoncer  assez  profondément  l'aiguille  dans  la  substance  du  cristallin,  et 
l'on  se  priverait  ainsi,  en  provoquant  l'imbibition  des  parties  centrales  de 
cet  organe,  du  moyen  de  proportionner  le  gonflement  de  sa  substance  à 
l'étendue  de  l'incision  capsulaire.  La  pénétration  trop  profonde  dans  le 
cristallin  a,  en  outre,  le  très  grand  inconvénient  d'exposer  à  le  subluxer 
lorsque  la  consistance  du  cristallin  est  quelque  peu  prononcée. 

S'il  suffit,  dans  un  cas  donné,  d'inciser  la  cristalloïde  par  une  section 
unique,  on  retire  l'aiguille  dans  la  direction  suivant  laquelle  on  l'a  fait 
pénétrer,  en  même  temps  qu'on  détend  la  pince  à  fixation  et  qu'on  lâche 
les  paupières  ;  si  l'on  pense  au  contraire  qu'une  incision  capsulaire  simple 
ne  puisse  suffire,  on  dévie  l'aiguille  avant  de  la  retirer,  pour  la  mettre  hori- 
zontalement et  pratiquer  une  incision  cruciale.  Il  a  été  dit  (p.  893)  combien 
il  est  difficile  d'exécuter,  une  fois  la  cristalloïde  distendue,  une  nouvelle 
section  en  sens  inverse  de  celle  primitivement  pratiquée,  et  sur  laquelle 
l'attention  de  l'opérateur  doit  se  concentrer  pour  bien  l'exécuter.  Le  gonfle- 
ment du  cristallin  suffit  quelquefois  pour  agrandir  encore  cette  ouverture 
et  pour  permettre  au  noyau  de  tomber  dans  la  chambre  antérieure;  aussi 
des  discissions  très  larges  ne  doivent-elles  être  exécutées  qu'avec  réserve, 
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sauf  sur  les  yeux  où  l'on  n'a  pas  à  craindre  une  pareille  issue,  c'est-à-dire 
lorsque,  après  une  ou  plusieurs  discissions  déjà  pratiquées,  il  s'est  résorbé 
une  grande  partie  des  masses  crislalliniennes.  Il  est  donc  très  prudent  de 
se  borner,  pour  la  première  discission  d'une  cataracte,  à  une  simple  incision 
de  3  millimètres  de  longueur,  quitte  à  revenir  à  l'opération  trois  ou  quatre 
semaines  plus  tard. 

Actuellement,  où  grâce  à  un  excellent  éclairage  nous  pouvons  bien  borner 
l'incision  à  la  cristalloïde  même  et  éviter  les  subluxations,  nous  craignons 
bien  moins  d'ouvrir  largement  la  capsule,  afin  d'éviter  de  revenir  trop  sou- 
vent à  l'opération.  Aussi  à  l'exemple  du  conseil  que  M.  Prouff  (1)  a  récem- 
ment donné  de  faire  la  discission  avec  le  cystotome,  introduit  à  travers  une 
très  étroite  ouverture  cornéenne,  clans  les  cas  de  cataractes  secondaires 
pourrait-on  étendre  ce  procédé  opératoire  à  la  discission  des  cataractes  des 
jeunes  sujets. 

Quant  à  ce  qui  concerne  l'époque  où  il  convient  de  réitérer  la  discission, 
il  est  important  de  ne  la  faire  qu'après  la  disparition  complète  de  l'injec- 
tion périkératique  qui  accompagne  ordinairement  la  résorption  des  masses 
cristalliniennes  ;  lorsqu'on  s'est  assuré,  au  moyen  de  l'éclairage  oblique, 
qu'il  n'existe  plus  à  la  superficie  de  la  lentille  aucun  flocon  de  masses  opa- 
ques; enfin,  lorsqu'on  est  en  droit  de  supposer,  consécutivement  à  cet 
examen,  que  l'ouverture  capsulaire  s'est  obturée  par  l'intermédiaire  d'une 
substance  vitreuse.  Si  le  cristallin  a  diminué  de  volume  consécutivement  à 
plusieurs  ouvertures  pratiquées  à  son  enveloppe,  il  devient  permis  d'atta- 
quer avec  plus  de  sécurité  sa  substance  même,  au  moyen  du  tranchant  de 
l'aiguille. 

Chez  les  enfants,  la  résorption  de  la  lentille  s'opère  généralement  après 
une,  deux  ou,  au  plus,  trois  discissions  capsulaires:  tandis  qu'il  nous  a  fallu 
autrefois,  chez  des  personnes  d'un  certain  âge  (quarante  à  cinquante  ans), 
même  après  une  iridectomie,  de  six  à  huit  ponctions  pour  obtenir  le  même 
résultat  (voy.  Discission  combinée).  On  conçoit  sans  peine  combien  ces  diffé- 
rences font  varier  l'époque  delà  guérison;  et,  en  effet,  cette  dernière,  qui 
survient  chez  les  enfants  en  quatre  ou  six  semaines,  réclame  autant  de  mois 
et  plus  pour  se  faire  chez  les  adultes.  Ce  seul  fait  suffit  pour  renoncer  à  la 
discission  dès  qu'un  malade  a  dépassé  vingt-huit  à  trente  ans. 

Le  pansement  (2)  consiste  à  instiller  une  goutte  de  la  solution  d'atropine 
dans  l'œil  opéré,  et  à  appliquer  sur  l'œil  opéré  le  bandeau  compressif  qu'on 
laisse  vingt-quatre  heures,  pendant  lesquelles  le  malade  fait  bien  de  garder 
le  repos  au  lit.  Le  troisième  jour,  on  remplace  le  bandeau  par  un  carreau 

(1)  Revue  clinique  d'oculistique,  1885,  p.  8'J. 

(2)  Il  est  bien  entendu  que  la  méthode  antiseptique  sera  rigoureusement  suivie,  même 
pour  ces  opérations  en  apparence  les  moins  vulnérantes,  qu'on  lavera  soigneusement  les  pau- 
pières et  la  conjonctive  (si  l'on  ne  se  sert  pas  de  cocaïne  à  laquelle  on  a  ajouté  du  su- 
blimé) avec  la  ouate  salicylique  trempée  dans  une  solution  de  sublimé  (au  6000°),  et 
qu'on  fera,  dans  toute  sa  rigueur,  le  pansement  antiseptique  dont  il  sera  question  à  l'oc- 
casion de  l'extraction. 
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de  soie  flotlant  et  l'on  instille,  à  plusieurs  reprises,  quelques  gouttes  de  la 
solution  d'atropine.  Il  importe  de  bien  surveiller  l'usage  de  ce  mydriatique 
pendant  tout  le  temps  que  dure  la  résorption  du  cristallin.  Non  seule- 
ment chez  les  tout  jeunes  enfants  il  faut  être  réservé  dans  l'emploi  de 
ce  moyen,  de  crainte  d'intoxication,  mais  même  chez  eux  la  possibilité 
de  stimuler  un  état  glaucomateux  ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue. 

Les  accidents  auxquels  expose  la  discission  simple  résultent,  presque 
tous,  de  faibles  subluxations  qu'on  imprime  au  cristallin  pendant  que  l'on 
pratique  la  section  capsulaire  et  du  manque  d'attention  qu'on  a  apporté  au 
retrait  de  l'aiguille  lorsqu'elle  vient  se  rapprocher  de  son  point  de  pénétra- 
tion. On  est  bien  revenu  de  la  crainte  de  l'irritation  de  l'iris  par  les  masses 
corticales  gonflées,  ainsi  que  de  la  présence  d'une  grande  partie  des  flocons 
cristalliniens  dans  la  chambre  antérieure,  qu'on  peut  parfois  voir  remplie 
ainsi  à  moitié,  sans  que  la  tension  se  soit  en  rien  exagérée  et  sans  que 
l'œil  présente  la  moindre  irritation  périkératique.  Ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue,  c'est  la  possibilité  d'une  obstruction  de  l'angle  iridien,  et  celle-ci 
peut  résulter  non  seulement  d'une  subluxation,  mais  aussi  d'un  excès 
d'étendue  de  l'ouverture  capsulaire  qui  permet  au  noyau  de  tomber  dans  la 
chambre  antérieure  et  peut  ainsi  donner  lieu  à  une  augmentation  de  tension 
suffisante  pour  rendre  l'évacuation  des  masses  cristalliniennes  indispen- 
sable par  une  section  linéaire.  Pour  échapper  à  cette  complication,  il  est 
donc  prudent  de  commencer  toujours  par  une  discission  en  quelque  sorte 
exploratrice,  surtout  dans  les  cas  de  cataracte  stratifiée,  où  telle  est  l'in- 
constance des  rapports  qui  rattachent  le  gonflement  des  fibres  cristalli- 
niennes transparentes  à  l'étendue  de  la  plaie  capsulaire,  que  les  praticiens 
les  plus  expérimentés  sont  quelquefois  mis  en  défaut. 

On  n'a  guère  à  redouter  d'accidents  pendant  l'exécution  même  de  la  dis- 
cission simple,  à  la  condition  toutefois  de  ne  jamais  opérer  qu'après  avoir 
artificiellement  provoqué  une  forte  dilatation  de  la  pupille.  Si,  ayant  pris 
cette  précaution,  on  a  soin  de  maintenir  constamment  l'aiguille  à  1  milli- 
mètre ou  1  millimètre  et  demi  du  bord  de  l'iris,  il  n'est  pas  possible  de 
blesser  cette  membrane  ou  de  la  détacher  de  son  insertion  durant  les  mou- 
vements qu'on  imprime  h  l'instrument. 

Dans  quelques  cas  rares,  on  a  observé  une  suppuration  qui,  partant  de 
la  plaie  cornéenne,  s'était  propagée  à  une  partie  ou  à  la  totalité  de  la 
cornée.  Nous  croyons  devoir  toujours  attribuer  un  aussi  déplorable  accident 
à  un  défaut  de  propreté  des  instruments  mis  en  usage,  qu'on  a  négligé  de 
laisser  tremper  pendant  quelque  temps  dans  le  bain  d'alcool  absolu  d'abord 
et  ensuite  dans  le  bain  phéniqué,  ainsi  qu'à  l'abstention  d'une  désinfection 
préalable  des  paupières  et  du  sac  conjonclival  et  lacrymal. 

De  Graefe  (Archiv,  t.  IX,  A.  2,  p.  42)  a  le  premier  proposé  de  donner  issue  à  une 
portion  de  la  cataracte  liquide  par  l'ouverture,  de  la  cornée  qui  a  livré  passage  à  l'ai- 
guille à  discission.  Cette  modification  complétée  par  l'emploi  d'une  aiguille  suffisamment 
large  pour  permettre  l'introduction  du  cystitome  (Prouff)  serait  donc  exclusivement 
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réservée  aux  cataractes  liquides  ou  molles,  lorsqu'elles  existent  chez  des  sujets  à  la 
cornée  desquels  on  hésite  à  faire  une  plaie  aussi  étendue  que  celle  qu'exige  l'extraction 
simple.  Il  est  vrai  que,  chez  de  très  jeunes  enfants,  il  peut  être  désavantageux  de  pra- 
tiquer une  section  linéaire,  même  étroite,  car  on  comprend  facilement  que  les  efforts 
prolongés  que  ces  petits  malades  exercent  au  milieu  de  leurs  cris  soient  capables, 
dans  certains  cas,  d'entr'ouvrir  les  lèvres  de  la  plaie  et  d'occasionner  un  prolapsus  de 
l'iris. 

Néanmoins,  chez  les  jeunes  sujels,  une  simple  discission  a  parfois  exceptionnellement 
l'inconvénient  d'irriter  l'iris  et  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  par  l'abondance  de  la 
substance  cristallinienne  liquide  qui  tombe,  d'un  seul  coup,  dans  la  chambre  antérieure. 
On  veut  avoir  vu,  dans  ces  circonstances,  survenir  des  formes  d'iritis  séreuses  dans  les- 
quelles les  produits  morbides,  en  se  déposant  sur  la  cristalloïde,  ont  eu  pour  effet  d'al- 
térer le  résultat  définitif  de  l'opération.  Ces  sortes  de  cataracte  liquide  s'observent  assez 
souvent  à  l'état  congénital  ou  dans  les  premières  années  de  la  vie,  et  diminuent  quel- 
quefois assez  sensiblement  de  volume  pour  qu'il  ne  reste  plus  qu'une  mince  couche 
liquide  entre  les  feuillets  de  la  capsule.  La  pupille  apparaît,  dans  ces  conditions,  d'un 
gris  clair  uniforme,  interrompu,  çà  et  là,  par  un  pointillé  fin  qui  avance  jusque  dans  le 
plan  de  la  pupille,  situé  lui-même  à  une  distance  remarquable  de  la  surface  postérieure 
de  la  cornée. 

Dans  le  traitement  de  pareilles  cataractes,  la  discission  a  dû  paraître,  à  priori,  la  mé- 
thode opératoire  par  excellence,  en  raison  du  peu  d'énergie  nécessaire  dans  le  travail  de 
résorption.  D'autre  part,  il  n'est  pas  aussi  aisé  d'appliquer  à  cette  variété  de  cataracte  l'ex- 
traction linéaire  simple,  attendu  qu'en  pratiquant  cette  opération,  le  chirurgien  est  exposé 
à  ouvrir  à  la  fois,  avec  le  cystitome,  les  deux  feuillets  de  la  capsule,  et  à  provoquer  ainsi 
un  prolapsus  rapide  du  corps  vitré  qui  refoule  en  arrière  de  l'iris  le  contenu  de  la  cris- 
talloïde et,  en  le  refoulant  contre  l'angle  iridien,  provoque  des  accidents  glaucomateux. 
C'est  pour  échapper  à  cet  inconvénient  en  même  temps  qu'à  l'irritation  que  certains 
opérateurs  craignent  devoir  exercée  par  la  présence  de  l'émulsion  cristallinienne  dans  la 
chambre  antérieure,  qu'ils  ont  conseillé  de  recourir  à  cette  modification  de  la  discission 
simple. 

Pour  cette  opération,  il  faut  disposer  d'une  aiguille  à  discission  de  Bowman,  plus  large 
que  celle  que  nous  avons  fait  dessiner  figure  108,  mais  dont  le  collet  soit  assez  fort  pour 
empêcher  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse.  La  ponction  et  la  division  de  la  capsule 
doivent  s'exécuter  comme  dans  la  discission  simple,  avec  cette  différence  qu'on  enfonce  le 
tranchant  de  l'aiguille  perpendiculairement  au  rayon  de  la  cornée,  et  non  dans  la  direc- 
tion de  celui-ci.  Au  moment  de  retirer  l'instrument,  on  le  place  dans  une  direction  hori- 
zontale, de  manière  qu'une  de  ses  faces  s'applique  contre  la  surface  postérieure  de  la 
cornée,  et  qu'on  puisse,  avec  l'autre,  exercer  une  douce  pression  sur  la  lèvre  externe  de 
la  petite  plaie.  De  cette  manière,  on  donne  issue  et  à  l'humeur  aqueuse  et  à  une  portion 
ou  à  la  totalité  du  cristallin  liquéfié. 

Si  cette  manœuvre  n'a  pas  réussi  à  amener  l'évacuation  d'une  portion  suffisante  de  la 
cataracte,  il  faut  entr'ouvrir,  une  seconde  fois,  la  plaie,  au  moyen  d'un  stylet  ou  de  notre 
spatule  en  caoutchouc,  tout  en  prenant  la  précaution  d'attendre  que  l'humeur  aqueuse 
se  soit  reproduite  en  assez  grande  quantité  pour  entraîner  au  dehors  une  nouvelle  por- 
tion de  l'émulsion  cataracteuse.  Du  reste,  il  suffit  de  donner  issue  aux  parties  les  plus 
fluides  de  la  cataracte,  et  l'on  peut  abandonner  à  la  résorption  les  masses  grumeleuses  que 
leur  consistance  retient  dans  la  chambre  antérieure.  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  cataractes 
réduites  et  très  fluides,  il  sera  évidemment  préférable  de  se  servir  de  celte  même  aiguille 
introduite  comme  une  lance  à  iridectomie  et  de  procéder  à  l'ouverture  de  la  capsule  avec 
le  cystitome  ou  des  pinces-cystitomes  à  mouvement  d'écart  restreint  (Liebrich  pour 
les  pinces  à  pupille). 

Les  avantages  de  cette  modification  résident  en  ce  que  :  1°  on  conserve,  pendant  la 
discission  ou  l'ablation  de  la  cristalloïde  antérieure,  les  dimensions  de  la  chambre  anté- 
rieure; 2°  l'étroitesse  de  la  plaie  permet  la  rétention  de  l'humeur  aqueuse,  à  mesure 
qu'elle  se  reproduit,  et  fournit  ainsi  le  moyen  d'évacuer,  à  plusieurs  reprises,  une  nou- 
velle quantité  de  l'émulsion  cristallinienne  suspendue  dans  ce  liquide. 
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B.  —  Discission  combinée  (1). 

En  excisant  préalablement  une  portion  de  la  partie  supérieure  de  l'iris, 
on  a  pensé  élargir  sensiblement  le  cadre  des  cas  qu'il  convient  de  soumettre 
à  une  opération  aussi  exempte  de  dangers  qu'est  généralement  considérée  (2) 
la  discission,  entre  des  mains  habiles.  En  appliquant  cette  modification,  on 
a  principalement  eu  en  vue  de  restreindre  le  nombre  des  points  de  contact 
des  masses  cristalliniennes  gonflées  avec  l'iris  et  de  prévenir  la  contraction 
que  l'irritation  consécutive  de  cette  membrane  détermine  dans  son  sphincter, 
et  dont  le  premier  effet  est  de  réduire,  d'une  manière  très  fâcheuse,  l'éten- 
due du  champ  pupillaire.  En  outre,  et  c'est  là  surtout  le  point  important  à 
considérer,  l'iridectomie  préserve,  jusqu'à  un  certain  point,  l'œil  des  com- 
plications glaucomateuses  (3)  qui  peuvent  naître  d'une  imbibition  et  d'un 
gonflement  trop  rapides  du  cristallin  ainsi  que  de  la  moindre  subluxation, 
principalement  dans  les  cas  où  l'on  pratique  l'opération  sur  des  sujets  d'un 
certain  âge  dont  la  sclérotique  a  notablement  perdu  de  son  élasticité,  et  où 
toute  obstruction  quelque  peu  étendue  du  cercle  de  filtration  retentit  d'une 
façon  des  plus  fâcheuses  sur  la  pression  intra-oculaire. 

L'iridectomie  doit  être  faite  trois  ou  quatre  semaines  avant  la  première 
discission,  et  intéresser  une  portion  de  l'iris  située  en  haut,  assez  large  et 
étendue  jusqu'au  bord  adhérent  de  cette  membrane.  Il  est  nécessaire  d'exci- 
ser l'iris  très  exactement  au  niveau  de  la  plaie  scléroticale,  afin  de  prévenir 
tout  enclavement  de  son  tissu  et  d'empêcher  ainsi  que,  d'une  part  l'angle 

(1)  Nous  avons  proposé  en  1867  d'appeler  toutes  les  opérations  de  cataracte  auxquelles  on 
a  ajouté  la  section  de  l'iris  opérations  combitiées,  pour  remplacer  l'expression  vague  et 
insignifiante  d'opérations  modifiées.  Notre  maître  et  ami  de  Graefe,  auquel  nous  avions 
fait  connaître  cette  intention,  nous  écrivit  à  cette  époque  les  lignes  suivantes  :  «  Je  serais, 
moi  personnellement,  tout  à  fait  d'accord  avec  votre  proposition  de  remplacer  l'expression 
modifiée  par  le  mot  combinée,  à  la  condition  que  cela  soit  bien  accueilli.  Je  trouve  surtout 
que,  pour  la  langue  française,  l'expression  est  de  beaucoup  la  meilleure.  »  Cette  proposi- 
tion, tout  d'abord  recueillie  dans  les  Annales  d'oculistique  mêmes,  où  elle  avait  été  faite 
avec  une  hospitalité  peu  écossaise,  est  actuellement  tellement  reçue,  qu'on  a  oublié  même 
de  la  part  de  qui  elle  était  venue. 

(2)  La  discission  ne  jouit  de  cette  réputation,  à  notre  avis  usurpée,  queparce  qu'on  la  pratique 
relativement  assez  rarement;  si  l'on  était  à  même  de  réunir  le  résultat  de  quelques  cen- 
taines de  discissions,  on  se  convaincrait  promptement  que  les  suppurations  sont  pour  ce 
procédé  tout  aussi  fréquentes  qu'avec  l'extraction,  et  que  des  discissions  pour  lesquelles 
l'on  n'a  pas  suffisamment  ménagé  le  corps  vitré  (le  feuillet  des  masses  cataractées  n'étant 
plus  très  épais)  peuvent  être  suivies  momentanément  d'accidents  glaucomateux,  et  après 
un  certain  laps  de  temps  de  décollement  rétinien. 

(3)  L'iridectomie  préalable  n'est  pourtant  pas  une  garantie  absolue  contre  les  accidents 
glaucomateux;  nous  avons  opéré,  en  186G,  un  banquier,  âgé  de  cinquante-six  ans,  d'une 
cataracte  ponctuée,  parle  procédé  de  la  discission  combinée.  A  la  quatrième  discission,  lors- 
qu'une grande  partie  du  cristallin  était  déjà  résorbée,  éclata  soudain  un  glaucome  irritatif 
chronique  que  ni  paracentèses  ni  aucun  autre  traitement  ne  purent  enrayer  dans  sa  marche 
destructive.  Un  an  après,  nous  avons  opéré  l'autre  œil  par  extraction  à  lambeau  combinée, 
et  le  résultat  fut  excellent. 
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iridien  ne  soit  partiellement  obstrué,  le  champ  pupillaire  ne  se  réduise 
dans  ses  dimensions  ;  d'autre  part,  que  l'irritation  de  la  plaie  ne  se  pro- 
longe, entretenue  par  l'état  d'exagération  faible  de  tension  dans  lequel  se 
trouve  l'œil  pendant  la  résorption  du  cristallin. 

La  discission  se  pratique  d'après  les  règles  ci-dessus  énoncées  ;  toutefois, 
nous  croyons  devoir  indiquer  ici  une  précaution  dont  nous  n'avons  eu 
jusqu'ici  qu'à  nous  louer,  en  recommandant  de  n'attaquer  la  cristalloïde, 
aux  premières  opérations,  qu'à  sa  partie  supérieure,  c'est-à-dire  dans  le 
champ  de  la  nouvelle  pupille.  En  limitant  d'abord  les  incisions  capsulaires 
à  cette  région,  on  évite  davantage  les  chances  d'une  luxation  du  noyau  dans 
la  chambre  antérieure  et  l'on  régularise  sensiblement  la  marche  de  la  ré- 
sorption. Dès  qu'une  portion  assez  étendue  de  la  substance  du  cristallin  se 
trouve  ainsi  résorbée,  il  y  a  certainement  moins  d'inconvénients  à  attaquer 
la  capsule  dans  une  plus  grande  longueur  vers  le  bord  inférieur  de  la  pu- 
pille dilatée. 

La  discission  modifiée,  actuellement  fort  peu  mise  en  pratique,  est  prin- 
cipalement applicable  aux  formes  de  cataracte  suivantes: 

1°  A  la  cataracte  zonulaire,  chez  les  sujets  au-dessus  de  quinze  à  vingt 
ans  ; 

2°  A  la  cataracte  double  et  incomplète,  chez  les  sujets  qui  ont  dépassé  la 
vingtaine  ; 

3°  A  la  cataracte  demi-molle  avec  adhérences  de  l'iris,  lorsqu'on  a  des 
motifs  de  pratiquer  ce  procédé,  de  préférence  à  l'extraction  combinée. 

Comme  du  reste  toute  opération  en  deux  temps  tend  à  disparaître  de  la 
chirurgie  oculaire,  il  en  sera  ainsi  surtout  pour  la  discission  combinée,  dont 
les  indications  ne  se  rencontreront  probablement  que  pour  un  certain  nom- 
bre de  cataractes  zonulaires. 

La  discission  de  la  cristalloïde  postérieure  par  la  sclérotique  que  nous  trou- 
vons encore  décrite  dans  la  monographie  de  Arlt  (Graefe-Saemisch,  t.  III) 
ne  mérite  plus  guère  qu'une  mention  historique. 


C  —  Discission  avec  deux  aiguilles,  dilacération 
{Two  needles  opération  de  Bowmann)  (1). 

Dilacération.  —  Cette  méthode  est  réservée  aux  cataractes  sensiblement 
réduites  dans  leurs  dimensions  (consécutivement  à  un  traumatisme  ou  à 
une  opération),  cataractes  qui  se  présentent,  tantôt  sous  la  forme  appelée 
aridi-siliqueuse,  tantôt  comme  cataractes  secondaires.  On  observe,  dans  la 

(1)  Médical  Times  and  Gazette,  30  oct.  1852,  et  Annales  d'oculislique,l.  XXIX,  1853, 
p.  293 
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première  série  de  cas,  une  couche  opaque  mince,  comprise  entre  les  deux 
feuillets  capsulaires  très  rapprochés  l'un  de  l'autre  ;  dans  la  seconde,  une 
opacité  moins  épaisse  encore,  formée  ordinairement,  dans  sa  plus  grande 
étendue,  par  les  feuillets  de  la  cristalloïde  devenus  le  siège  de  divers  dépôts. 
On  ne  songera  à  attaquer  ces  diverses  formes  de  cataractes  par  la  dilacéra- 
tion  qu'autant  qu'elles  ne  présentent  pas  de  nombreuses  adhérences  avec 
l'iris  et  que  la  pupille  se  dilate  facilement.  Dès  que  pareilles  opacités, 
même  très  minces,  se  trouvent  sur  bien  des  points  de  leur  circonférence 
attachées  à  l'iris,  on  aura  soin  d'éviter  toute  traction  sur  la  partie  adhé- 
rente du  tractus  uvéal,  ainsi  que  cela  est  inévitable  par  un  procédé  de  dila- 
cération,  et  l'on  aura  recours  aux  procédés  de  capsulotomie  simple  ou  à  la 
capsulo-iritomie. 

II  y  a  peu  de  temps  encore,  on  tentait  presque  toujours  d'extraire  les  opa- 
cités, soit  par  la  cornée,  soit  par  la  sclérotique,  et,  pour  cela,  on  a  imaginé 
nombre  de  pinces,  de  serretelles,  etc.  En  agissant  ainsi,  on  partait  évidem- 
ment d'un  principe  complètement  faux  ;  car  on  supposait  à  tort  qu'il  fallait, 
pour  rétablir  d'une  manière  très  satisfaisante  les  fonctions  de  l'œil,  débar- 
rasser le  champ  pupillaire  de  la  presque  totalité  des  produits  morbides  qui 
s'opposent  alors  au  passage  des  rayons  lumineux.  On  sait  aujourd'hui  qu'on 
obtient  une  excellente  vision  si  l'on  arrive  à  débarrasser  complètement,  et 
d'une  manière  permanente,  dans  une  portion  même  très  petite  de  son  éten- 
due, le  champ  pupillaire  des  opacités  qui  l'encombrent.  Or  l'éclairage 
oblique  seul  peut  apprendre  à  l'opérateur  s'il  a  ou  non  réussi. 

C'est  donc  bien  à  tort  qu'on  expose  un  malade  à  des  dangers  assez  sérieux, 
en  le  soumettant  à  une  opération  d'extraction,  lorsqu'on  peut  y  suppléer 
au  moyen  d'une  méthode  aussi  simple  que  la  dilacération,  et  surtout  lors- 
qu'il n'existe  dans  la  pupille  qu'un  vestige  de  la  capsule  qui  n'est  pas  gênant 
pour  la  vue  dès  qu'on  l'aura  troué  d'une  façon  permanente  même  seulement 
dans  une  étendue  excessivement  restreinte.  Ajoutons  que  nous  sommes, 
quant  à  nous,  très  hostile  à  toute  extraction  de  cataracte  secondaire  (aridi- 
siliqueuse),  sachant  que  celte  variété  s'accompagne  presque  constamment 
d'adhérences  avec  les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal,  et  que  l'on  ne 
saurait  guère  l'extraire  sans  produire  sur  cette  membrane  des  tiraillements 
plus  ou  moins  irritants,  à  moins  de  les  détacher  préalablement  avec  un 
couteau-aiguille  comme  le  fait  Bowman,  ou  avec  une  fine  faux  ainsi  que 
nous  l'avons  parfois  pratiqué,  lorsqu'il  s'agissait  non  seulement  de  rendre 
la  vue,  mais  de  faire  disparaître  une  défiguration  que  la  cataracte  d'un 
blanc  très  intense  provoquait  chez  de  jeunes  sujets.  A  part  ces  cas  excep- 
tionnels, on  réussit  presque  toujours  à  dilacérer  les  cataractes  de  cette 
espèce  avec  deux  aiguilles,  et,  s'il  existe  un  rétrécissement  du  champ  pu- 
pillaire assez  prononcé  pour  empêcher  le  chirurgien  de  les  mouvoir  libre- 
ment, on  recourra  à  la  capsulo-iritomie. 

Quant  à  tenter  l'extraction  de  ces  cataractes,  nous  n'y  serions  amené 
que  dans  le  cas  où  un  examen  attentif  nous  aurait  montré  l'opacité  presque 
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dépourvue  d'adhérences,  vacillant  dans  le  champ  pupillatre,  comme  il  ar- 
rive quelquefois  pour  certaines  cataractes  aridi-siliqueuses  fortement  ré- 
duites en  volume.  En  pareille  circonstance,  des  pinces  très  fines,  droites 
ou  courbes  et  à  dents  inférieures,  ou  nos  pinces-cystitomes,  nous  paraissent 
de  beaucoup  préférables  aux  instruments  plus  complexes  imaginés  pour  les 
remplacer  (serretelles). 

On  procède  à  l'opération  au  moyen  de  deux  aiguilles  àdiscission  très  fines 
et  l'on  choisit  pour  points  d'introduction  les  milieux  des  rayons  qui  divisent 
en  deux  parties  égales  les  quarts  supérieurs,  l'opérateur  se  trouvant  toujours 
placé  derrière  le  malade  couché,  le  champ  opératoire  éclairé  à  l'éclairage 
oblique  et  (si  possible)  électrique. 

La  pupille  étant  dilatée  et  l'œil  bien  cocaïnisé,  on  fixe  passagèrement  (après 
avoir  placé  l'écarteur)  au  moyen  de  la  pince  et  on  commence  par  enfoncer 
l'aiguille  tenue  de  la  main  gauche,  dont  on  se  sert  alors  (abandonnant  la 
pince  à  fixation)  pour  fixer  l'œil,  en  dirigeant  sa  pointe  vers  le  milieu 
de  la  pupille.  Une  fois  la  seconde  aiguille  introduite  de  la  même  ma- 
nière, on  réunit  les  pointes  des  instruments  pour  les  pousser  dans  la  partie 
centrale  de  l'opacité  ;  puis,  les  écartant  simultanément,  on  déchire  et 
refoule  vers  les  bords  interne  et  externe  de  la  pupille  les  lambeaux  du 
feuillet  opaque  dilacéré.  Si  alors ,  ramenant  les  deux  pointes  vers  le 
centre  du  champ  pupillaire,  on  s'aperçoit  que  l'ouverture  produite  dans  le 
premier  temps  de  l'opération  soit  suffisamment  large,  on  peut  s'en  tenir  là 
et  retirer  les  aiguilles.  Si,  au  contraire,  on  remarque  que  les  lambeaux  du 
feuillet  capsulaire  reviennent  sur  eux-mêmes  et  tendent  à  fermer  l'ouverture 
pratiquée,  on  doit  essayer  de  nouveau,  mais  avec  prudence,  la  dilacération 
de  ces  lambeaux  et  la  destruction  des  adhérences  qui  les  retiennent  au  bord 
de  la  pupille.  Dans  ce  but,  nous  conseillons,  non  seulement  de  fixer  con- 
stamment l'œil  avec  l'aiguille  tenue  de  la  main  gauche;  mais  encore,  au 
besoin,  de  fixer  avec  la  pointe  du  même  instrument  le  lambeau  capsulaire 
qu'on  se  propose  de  déchirer  avec  l'autre  aiguille.  Comme  l'on  n'est  pas 
toujours  certain  de  ressaisir  avec  l'aiguille  un  des  lambeaux,  il  est  prudent 
de  ne  pas  exécuter  le  mouvement  de  dilacération  à  la  fois  avec  les  deux 
aiguilles,  mais  de  se  servir  de  celle  tenue  dans  la  main  gauche  à  la  fois 
comme  fixateur  de  l'œil  et  de  la  cristalloïde. 
Tout  l'avantage  de  cette  opération  nous  semble  résider  dans  ce  fait  qu'elle 
ï|  permet  d'immobiliser  avec  une  aiguille  la  mince  opacité  capsulaire  que  l'on 
attaque  avec  l'autre  ;  tandis  que  la  discission  de  ce  genre  de  cataractes  avec 
f  une  seule  aiguille  échoue  trop  souvent,  même  entre  les  mains  les  plus  expé- 
rimentées, à  cause  de  la  mobilité  de  l'opacité  et  de  la  facilité  avec  laquelle, 
étant  en  partie  dégagée,  elle  se  renverse  et  reprend  sa  position  primitive, 
dès  qu'on  l'abandonne  à  elle-même. 

Pour  que  cette  opération  conserve  tous  ses  avantages,  il  est  en  outre  né- 
cessaire que  l'on  tienne  les  deux  aiguilles  pendant  toute  l'opération  le 
moins  possible  verticalement  à  l'œil  et  qu'elles  occupent  la  position  des 


942 


DE  WECKER.  - 


MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


aiguilles  employées  pour  tricoter;  car  seulement  par  cette  position  des  in- 
struments on  évitera  de  trop  léser  le  corps  vitré,  en  y  pénétrant  trop  pro- 
fondément; comme  toute  blessure  du  corps  vitré,  celle-ci  non  plus  n'est  pas 
négligeable,  car  nous  avons  vu  suivre  de  pareilles  discissions,  imprudem- 
ment exécutées,  de  décollement  de  la  rétine,  consécutif  à  un  décollement 
traumatirjue  du  corps  vitré,  amené  par  les  manœuvres  de  la  discission. 

L'expérience  seule  peut  apprendre  au  chirurgien  jusqu'à  quel  point  il 
lui  est  permis  d'attaquer  impunément  des  adhérences  capsulo-pupillaires, 
avec  deux  instruments  introduits  dans  l'œil.  D'ailleurs,  il  importe  unique- 
ment d'obtenir  une  ouverture  centrale  dans  la  pupille,  et  il  est  bon,  dans  les 
cas  douteux,  de  ne  point  rechercher,  aux  dépens  de  la  sécurité  du  malade, 
le  plaisir  d'un  succès  éclatant,  au  point  de  vue  de  l'aspect  extérieur. 

C'est  par  discission  avec  deux  aiguilles  que  nous  avons  opéré  le  regretté  Wurtz, 
ancien  doyen  honoraire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chez  lequel  existait  une 
cataracte  traumatique,  datant  de  plusieurs  années  et  fortement  réduite  en  dimension. 
Le  résultat  a  été  très  satisfaisant  sous  tous  les  rapports,  quoique  l'iris  fût,  sur  plusieurs 
points,  adhérent  à  la  cataracte,  et  que  le  défaut  de  dilatation  pupillaire  qui  en  résultait 
gênât  beaucoup  le  maniement  des  aiguilles. 

ARTICLE  IX 

EXTRACTION  LINÉAIRE  SIMPLE 

On  peut  poser  en  principe,  pour  toute  opération  de  cataracte  : 

1°  Que  l'ouverture  pratiquée  à  l'œil  doit  être  exactement  en  rapport  avec 
la  consistance  du  cristallin  opaque,  afin  que  les  bords  de  la  plaie  soient  pré- 
servés, autant  que  possible,  de  frottements  et  de  tiraillements  nuisibles, 
pendant  l'issue  de  la  lentille  ; 

2°  Qu'on  peut  espérer  la  résorption  d'un  cristallin  laissé,  en  partie  ou  en 
totalité,  dans  l'œil,  et  mis  en  contact  direct  avec  l'humeur  aqueuse,  quand 
la  consistance  du  noyau  ne  dépasse  pas  certaines  limites,  quand  l'âge  du 
sujet  est  propice  à  cette  résorption  et  quand  aucun  vice  survenu  dans  la 
constitution  anatomique  de  l'œil  (par  exemple,  un  défaut  d'élasticité  de  la 
sclérotique)  n'y  met  d'obstacle  sérieux  en  déterminant  des  complications 
glaucomateuses  ultérieures. 

Ces  axiomes  énoncés,  nous  pouvons  dire  que  l'extraction  linéaire  simple 
ne  convient  que  pour  trois  variétés  de  cataractes,  à  savoir  : 

A.  La  cataracte  entièrement  molle  ; 

B.  La  cataracte  ramollie  qui  succède,  chez  les  jeunes  sujets,  à  une  bles- 
sure de  la  cristalloïde  ; 

C.  La  cataracte  des  jeunes  sujets  ramollie  artificiellement,  au  moyen 
d'une  large  discission  préalable  de  la  capsule. 
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La  plupart  des  auteurs  rangent  encore  parmi  les  cataractes  opérables  par 
une  simple  section  linéaire  les  cataractes  aridi-siliqueuses,  spontanées  ou 
Iraumatiques,  et  les  cataractes  secondaires.  Nous  avons  fait  connaître  (art. 
Discission)  les  motifs  pour  lesquels  nous  nous  refusons  formellement  à  ac- 
cepter ces  indications. 

Les  dangers  qui  résident  dans  l'ouverture  d'une  plaie  oculaire  trop  large 
ont  inspiré  de  bonne  heure,  a  nombre  de  praticiens,  le  désir  de  restreindre, 
autant  que  possible,  l'étendue  de  l'ouverture  par  laquelle  doit  sortir  le  cris- 
tallin opaque.  Mais  ils  ont  été  bientôt  arrêtés  dans  cetle  voie  par  les  difficul- 
tés qui  naissent  directement  d'une  pareille  modification,  et  portant  principa- 
lement sur  le  temps  de  l'opération  dans  lequel  on  évacue  la  cataracte,  ainsi 
que  par  les  graves  symptômes  d'irritation  qui  surviennent,  presque  toujours, 
lorsque  cette  évacuation  est  très  incomplète  ou  trop  laborieuse. 

On  conçoit  ainsi  que  l'extraction  linéaire  n'ait  pu  entrer  dans  la  pratique 
qu'à  une  époque  où  les  moyens  d'exploration  étaient  assez  perfectionnés 
pour  éclairer  l'observateur  sur  la  consistance  exacte  de  chaque  variété  de 
cataracte.  Nous  aurons  occasion,  dans  une  note  historique  qui  terminera 
l'extraction  linéaire  combinée,  d'exposer  les  phases  qu'a  parcourues  l'extrac- 
tion de  la  cataracte  par  une  section  linéaire. 

C'est  certainement  un  grand  mérite  de  de  Graefe  (1)  d'avoir 
assigné  à  l'extraction  linéaire  son  véritable  terrain,  en  en  res-  Jk 
treignant  l'usage  aux  cataractes  entièrement  molles.  Celles-ci 
s'observent  presque  uniquement  sur  les  sujets  qui  n'ont  pas 
dépassé  l'âge  de  vingt-cinq  ans.  Encore  faut-il,  à  cette  limite, 
que  les  masses  corticales  soient  cataractées  jusqu'au  voisinage 
de  la  capsule,  pour  qu'elles  s'en  dégagent  sans  difficulté,  et 
est-il  indispensable  que  les  masses  opaques  n'aient  pas  encore 
subi  la  métamorphose  régressive  pendant  laquelle  elles  s'atta- 
chent de  nouveau  à  lacristalloïdeen  augmentant  de  consistance. 

Userait  donc  faux  de  dire  que  les  cataractes  des  jeunes  sujets 
sont  toutes  opérables  par  extraction  linéaire  simple,  car  il  faut 
excepter  de  cette  règle  les  cataractes  stratifiées,  les  cataractes 
nucléolaires  et  les  cataractes  régressives  (aridi-siliqueuses). 

La  modification  imaginée  par  Gibson  de  faire  précéder  l'ex-  Fm-  1C'J- 
traction  d'une  discission,  pourrait,  à  la  rigueur,  multiplier  les 
indications  de  cette  méthode,  si  toutefois  la  grande  déchirure  de  la  capsule 
qu'il  avait  coutume  de  pratiquer  était  reconnue  inoffensive,  d'après  le  genre 
de  cataracte  à  opérer,  et  si,  après  une  telle  ouverture,  le  cristallin  qui  ren- 
ferme un  noyau  dur  se  ramollissait  en  totalité,  ce  qui  est  contraire  à  l'obser- 
vation. 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'extraction  linéaire  simple  sont  :  une 
pince  à.  fixation;  un  large  couteau  lancéolaire  droit  (fig.  169)  ;  un  cystitome 


(1)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  1855,  t.  I,  A.  2,  p.  224. 
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de  de  Graefe  (fig.  170),  muni  d'une  curette  de  Daviel  ;  des  ciseaux  coudés; 
des  pinces  à  pupille  ou  mieux  des  pinces-ciseaux,  pour  le  cas  où  il  faudrait 
exciser  un  prolapsus  indien  (1). 
^  Les  divers  temps  rie  cette  opération  s'exécutent  de  la  manière 

suivante  (2). 

Le  malade  ayant  la  pupille  dilatée,  au  moyen  d'une  forte  solu- 
tion d'atropine,  et  étant  couché  (3),  on  lui  instille  à  diverses 

|  (1)  Au  fur  el  à  mesure  des  progrès  du  diagnostic  ophthalmologique,  les  pra- 

'  liciens  se  sont,  de  plus  en  plus,  attachés  à  écarter  de  la  thérapeutique  chirur- 

|;  gicale  tout  ce  qu'elle  pouvait  présenter  d'incertain  et  de  chanceux.  C'est  pour 

ffi  ce  motif  qu'ils  ont  répandu  l'usage  des  instruments  de  fixation.  Le  petit  nombre 
d'opérateurs  qui,  par  une  recherche  d  élégance  exagérée,  se  sont  refusés,  sou- 
vent au  détriment  du  malade,  à  se  servir  de  ces  instruments,  les  ont  repris 
depuis  que  l'emploi  de  la  cocaïne  a  rendu  la  fixation  en  saisissant  la  conjonc- 
tive non  douloureuse.  On  leur  a  fait  le  reproche  d'encombrer  le  champ  d'opéra- 
tion, d'irriter  l'œil  localement,  d'exposer  cet  organe  à  une  compression,  et 
d'empêcher  le  chirurgien  de  concentrer  toute  son  attention  sur  l'instrument 
qu'il  dirige.  Mais  tous  ces  inconvénients,  futiles  en  eux-mêmes,  ne  sont  rien, 
si  l'on  considère  quelle  sécurité  donne  à  l'opérateur  l'immobilité  de  l'œil.  La 
h  meilleure  méthode  pour  fixer  cet  organe  est  évidemment  celle  qui  consiste  à  le 
|  maintenir  au  moyen  d'une  pince  à  râteau  qui  saisit,  non  seulement  la  con- 
jonctive, mais  encore  le  tissu  sous-conjonctival.  La  main  qui  porte  cette 
pince  doit  prendre  au  voisinage  de  l'œil  un  appui  solide  et  s'abstenir  soigneu- 
sement d'exercer  sur  cet  organe  la  moindre  pression.  Toutefois  la  fixation 
devient  impraticable  quand  l'œil  a  été  ouvert  par  une  large  section 
à  lambeau,  alors  qu'il  faut,  de  toute  nécessité,  éviter  d'exciter  en 
aucune  façon  les  contractions  des  muscles  de  l'œil  ;  aussi  ne  fixe- 
t-on  plus,  pour  l'extraction  à  lambeau,  que  jusqu'au  moment  de  faire 
la  contre-ponction. 

(2)  Consultez  les  thèses  intitulées  :  De  l'opération  de  la  cata- 
racte par  l'extraction  linéaire,  par  M.  Mauduy  (Paris,  1863),  et  De 
l'extraction  linéaire,  par  M.  E.  Bauzon  (Paris,  1864). 

(3)  Comme  la  plupart  des  ophthalmologistes,  nous  opérons  toujours 
sur  le  malade  couché.  Quoiqu'il  soit  généralement  accepté  que  les  opé- 
rations oculaires  exécutées  de  cette  façon  offrent  plus  de  difficultés, 
cette  condition  est  néanmoins  très  avantageuse  pour  le  succès  de  l'opé- 
ration. En  premier  lieu,  le  malade  est  plus  tranquille  couché  qu'assis; 
il  est  aussi  plus  facile  de  fixer  la  tête  entre  deux  petits  coussinets 
qu'on  meut  au  moyen  d'une  vis  ou  qu'on  fixe  solidement  contre  un 
coussin  résistant  en  la  maintenant  entre  deux  mains,  qu'en  l'adossant 
au  dossier  d'un  siège  ou  à  la  poitrine  de  l'aide  lui-même.  Ajoutons 
que  le  premier  venu  peut  alors  remplir  cet  office.  En  outre,  s'il 
survient  un  accident,   tel  qu'un  prolapsus  du  corps  vitré,  il  est 

fort  désagréable  d'avoir  à  changer  tout  à  coup  la  position  du  malade,  pour  l'étendre 
horizontalement,  ce  qui  est  alors  indispensable.  Mais  l'avantage  le  plus  réel  que  nous 
revendiquons  pour  le  décubitus  dorsal,  c'est  qu'il  permet  au  chirurgien  de  se  placer 
en  arrière  du  malade,  s'il  opère  l'œil  droit,  et  d'exécuter  ainsi  toutes  les  opérations  de  la 
main  droite.  En  effet,  tout  en  tenant  compte  des  différences  individuelles  d'habileté  manuelle, 
la  main  droite  est  toujours  la  plus  sûre  et  celle  dont  on  se  sert  le  plus  volontiers  lorsqu'on 
dépouille  toute  affectation  puérile  d'ambidextérité.  Nous  admettons  peut-être  ici  une  seule 
exception  à  l'égard  de  l'extraction  linéaire  combinée  de  de  Graefe  ou  à  lambeau.  Si  l'on 
prend  l'habitude,  ce  qui  est  facile,  d'exécuter  la  section  sur  l'œil  gauche  avec  la  main 
gauche,  on  peut  accomplir  tous  les  autres  temps  de  l'opération  avec  la  main  droite,  en  se 
plaçant,  Comme  pour  l'autre  œil,  derrière  le  malade,  ce  qui  est  plus  avantageux  que  de 
changer  de  position  pendant  l'opération.  Quand  on  opère  un  malade  couché,  on  doit  le 
faire  sur  un  lit  disposé  de  manière  à  n'embarrasser  aucun  mouvement  (lit  de  sangle),  ou 
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reprises  de  la  cocaïne  combinée  au  sublimé,  et,  après  avoir  bien  désinfecté 
les  paupières,  on  les  écarle  soit  avec  des  écarteurs,  soit,  chez  des  malades 
raisonnables  et  bien  anesthésiés,  avec  les  doigts. 

Premier  temps.  —  On  saisit  avec  les  pinces  un  pli  conjonctival,  en  de- 
dans du  bord  interne  de  la  cornée,  et  l'on  traverse  cette  membrane  presque 
perpendiculairement  à  sa  surface,  au  milieu  de  son  rayon  transversal  externe, 
ou,  comme  l'indique  de  Graefe,  à  2  millimètres  de  distance  de  l'anneau 
sclérotical.  Dès  que  la  pointe  du  couteau  a  pénétré  dans  la  chambre  anté- 
rieure, on  abaisse  le  manche  de  l'instrument  de  manière  à  diriger  son  plan 
parallèlement  à  celui  de  l'iris;  puis  on  le  pousse  jusqu'à  ce  que  sa  pointe 
atteigne  le  bord  opposé  de  la  cornée,  pour  donner  à  la  plaie  externe  une  éten- 
due de  5  à  6  millimètres. 

Avant  de  retirer  le  couteau,  on  abaisse  encore  le  manche,  afin  de  rappro- 
cher sa  pointe  de  la  membrane  de  Descemet,  à  mesure  que  l'écoulement  de 
l'humeur  aqueuse  s'effectue  avec  plus  de  rapidité.  Si  l'on  a  des  motifs  de 
supposer  alors  que  la  section  n'est  pas  suffisamment  large,  on  agrandit  la 
plaie,  en  prolongeant  la  section  de  la  cornée  pendant  le  retrait  de  l'instru- 
ment, et  l'on  s'attache  à  égaliser  les  lèvres  profondes  et  superficielles  de 
l'ouverture,  en  dirigeant,  dans  ce  mouvement,  la  pointe  de  la  lance  soit  vers 
le  rebord  orbitaire  supérieur,  soit  vers  l'inférieur,  selon  que  l'on  agrandit  la 
partie  supérieure  ou  la  partie  inférieure  de  la  section.  Lorsqu'on  a  pris  l'ha- 
bitude de  pareil  mode  d'agrandissement  de  la  plaie,  on  peut  exécuter  de  très 
larges  sections,  d'après  le  procédé  de  Streatfield,  même  avec  un  couteau  très 
peu  large. 

En  effet,  lorsqu'on  se  contente  de  retirer  directement  le  couteau,  il  est 
évident  que  l'ouverture  interne  de  la  cornée  est  d'autant  inférieure  à  l'ex- 
terne que  les  deux  tranchants  du  couteau  lancéolaire  employé  s'écartent  sous 
un  plus  grand  angle,  et  que  l'instrument  a  pénétré  plus  obliquement.  Ajou- 
tons que  celte  obliquité  exerce  encore  une  influence  notable  sur  la  distance 
qui  sépare  les  lèvres  profondes  de  la  plaie  cornéenne  de  ses  lèvres  superfi- 
cielles et  du  bord  de  la  cornée. 

mieux  encore  sur  un  fauteuil  pliant  muni  des  pelits  coussins  sus-mentionnés,  assez  haut 
pour  qu'on  n'ait  pas  besoin  de  trop  se  baisser,  et  placé  dans  un  éclairage  aussi  favorable 
que  possible.  Pour  cela,  il  faut  approcher  le  lit  d'une  croisée,  vers  laquelle  on  tourne  le 
côté  sur  lequel  on  opère.  Il  est  bon  que  la  lumière  tombe,  s'il  se  peut,  des  carreaux  les 
plus  élevés,  ce  qu'on  obtient  en  couvrant  les  inférieurs  d'un  rideau  blanc  peu  épais. 
On  agit  ainsi  pour  se  prémunir  contre  l'incommodité  des  reflets  cornéens  qui  s'oppo- 
sent souvent  à  ce  qu'on  suive  du  regard  l'extrémité  des  instruments  introduits  dans  la 
chambre  antérieure.  Enfin,  il  importe  de  placer  le  lit  de  telle  sorte  que  l'opérateur  ne 
se  porte  pas  ombre  à  lui-même  avec  la  main  qui  conduit  les  instruments.  L'emploi  de  la 
lumière  électrique,  dont  nous  avons  introduit  l'usage  en  chirurgie  oculaire,  nous  libère 
de  bien  des  servitudes  que  nous  imposait  jusqu'alors  l'éclairage  naturel.  Actuellement, 
nous  pouvons  opérer  à  toute  heure  de  la  journée,  en  toute  saison,  et  les  opérations 
exécutées  avec  un  bon  éclairage  électrique  sont  plus  aisément  faites  qu'avec  un  jour  quel- 
que peu  défectueux. 
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Second  temps.  —  Il  consiste  à  ouvrir  la  capsule.  Tout  en  maintenant 
l'œil  fixé,  on  introduit  dans  la  plaie  un  cystitome,  que  l'on  enfonce  en  dé- 
primant doucement  la  lèvre  externe  de  la  section,  et  que  l'on  conduit  le  long 
de  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Dès  que  l'extrémité  de  l'instrument  a 
pénétré  à  un  demi-millimètre  du  bord  interne  de  la  pupille,  on  lui  imprime 
un  quart  de  rotation  destiné  à  conduire  son  tranchant  contre  la  capsule  et  on 
l'attire  vers  le  bord  externe  de  la  pupille,  en  prenant  bien  soin  de  ne  pas 
s'en  approchera  plus  d'un  demi- millimètre.  Cela  fait,  on  tient  le  cystitome 
à  plat,  on  l'applique  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée  et  on  le  retire  de 
manière  que  le  tranchant  quitte  le  dernier  la  plaie,  de  même  qu'il  y  a  pénétré 
le  dernier. 

■  En  général,  dans  les  cataractes  molles  des  jeunes  sujets,  pour  lesquelles 
cette  méthode  trouve  sa  véritable  indication,  le  champ  pupillaire  est  natu- 
rellement assez  large  et  s'accroît  assez,  dès  que  le  cystitome  a  ouvert  une 
voie  aux  masses  cristalliniennes  ramollies,  pour  qu'on  ne  coure  aucun  dan- 
ger de  blesser  l'iris.  Du  reste,  cette  membrane  est  garantie,  d'un  côté, 
par  la  lèvre  interne  de  la  section;  et,  dans  le  cas  même  où  elle  formerait 
un  prolapsus  étendu,  par  suite  d'une  évacuation  trop  rapide  de  l'humeur 
aqueuse  ou  d'une  position  vicieuse  (trop  périphérique)  de  la  plaie,  il  serait 
facile  d'éviter  de  la  blesser,  en  rasant  le  prolapsus  avec  le  dos  de  l'instru- 
ment. 

Troisième  temps.  —  Il  consiste  à  donner  issue  au  cristallin  ramolli.  Dans 
ce  but,  ayant  abandonné  les  pinces  à  fixation,  et  retiré  l'écarteur  qu'on 
avait  placé,  on  soulève  doucement  de  la  main  gauche  la  paupière  supé- 
rieure; on  confie  à  un  aide  le  soin  d'immobiliser  la  paupière  inférieure 
en  l'appliquant  avec  modération  contre  le  globe  de  l'œil,  et  l'on  appuie 
légèrement  le  dos  de  la  curette  de  Daviel  contre  la  partie  de  la  cornée 
comprise  entre  la  section  externe  et  l'anneau  sclérotical.  Exerçant  alors 
sur  cet  instrument  une  très  faible  pression,  on  entre-bâille  la  plaie,  de 
manière  à  permettre  à  l'émulsion  cristallinienne  de  s'échapper  par  cette 
ouverture. 

Pendant  ce  temps  de  l'opération,  nous  conseillons  de  ne  soulever  la 
paupière  que  juste  assez  pour  ne  pas  entraver  les  mouvements  de  la 
curette,  et  pour  surveiller  l'évacuation  de  la  cataracte.  Si  cette  dernière 
montre  quelque  difficulté  à  s'épancher  au  dehors,  il  est  bon  de  favoriser 
sa  sortie  en  exerçant  sur  l'œil,  en  même  temps  qu'on  tient  écartées  les 
lèvres  de  la  plaie,  de  faibles  pressions  et  des  frictions  douces,  à  travers  la 
paupière  supérieure  légèrement  soulevée.  Le  seul  soin  que  l'assistant  doive 
prendre,  durant  ce  temps  de  l'opération,  consiste  à  maintenir  la  paupière 
inférieure  de  telle  manière  que,  sous  l'influence  des  pressions  exercées  par 
le  chirurgien  sur  l'œil  opéré,  cet  organe  ne  puisse  se  porter  en  bas.  Si  l'on 
ne  disposait  pas  d'un  aide  accoutumé  à  ce  genre  d'assistance,  il  vaudrait 
mieux  procéder  à  l'écartemsnt  des  paupières  avec  l'index  et  le  pouce  de  la 
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main  gauche,  tandis  qu'on  placerait  la  curette  dans  la  position  ci-dessus  in- 
diquée (1). 

En  général,  l'émulsion  cristallinienne  s'échappe  de  la  plaie  en  un  seul 
jet,  et  la  pupille  apparaît  aussilôt  avec  sa  coloration  noire.  Lorsque  pourtant 
une  portion  de  la  cataracte  est  retenue  dans  l'œil,  nous  ne  mettons  aucune 
précipitation  à  en  provoquer  la  sortie  immédiatement  au  moyen  de  la 
curette,  et  nous  préférons  patienter  quelques  minutes.  Nous  promenons 
alors  légèrement  la  pulpe  du  doigt  sur  la  paupière  supérieure  abaissée,  afin 
!  de  ramasser  les  masses  cristalliniennes  dans  le  champ  pupillaire  et  de  per- 
I   mettre  à  l'humeur  aqueuse  de  les  imprégner  au  fur  et  à  mesure  qu'elle  s'ac- 
cumule dans  la  chambre  antérieure,  pour  les  entraîner  ensuite  avec  elle, 
'  lorsqu'on  lui  ouvre  de  nouveau  un  passage. 

L'introduction  de  la  curette  de  Daviel  dans  la  chambre  antérieure  est  le 
plus  souvent  superflue,  si  le  diagnostic  a  été  exact,  c'est-à-dire  si  la  cataracte 
ne  présente  ni  noyau  consistant,  ni  masses  cristalliniennes  incomplètement 
!  adhérentes  à  la  cristalloïde.  On  sait  d'ailleurs  que  la  rétention  d'une 
I  faible  partie  de  la  cataracte  ramollie  est  sans  inconvénient  sur  l'issue  finale 
!  de  l'opération,  attendu  que,  chez  les  jeunes  sujets,  la  résorption  s'en  opère 
avec  une  rapidité  remarquable. 
Les  accidents  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  l'opération  elle- 
;  même  sont  peu  nombreux.  Ils  consistent  dans  un  prolapsus  de  l'iris  ou  du 
j  corps  vitré.  Il  nous  semble  inutile  de  mettre  les  praticiens  en  garde  contre 
la  possibilité  de  ne  pas  ouvrir  la  chambre  antérieure  du  tout  ou  à  très  grande 
distance  du  point  de  pénétration  du  couteau,  en  imprimant  à  celui-ci  une 
direction  défectueuse,  car  un  tel  résultat  ne  peut  être  que  l'effet  d'une 
maladresse  insigne.  La  faute  contraire,  c'est-à-dire  celle  que  l'on  pourra 
i   commettre  en  poussant  directement  la  pointe  de  la  lame  à  travers  la  cristal- 
loïde antérieure,  ne  doit  pas  avoir  de  conséquences  regrettables.  On  prend 
soin  de  la  réparer  en  retirant,  sans  retard,  le  couteau  et  en  achevant  l'opé- 
ration en  un  seul  temps. 
Pour  que  l'iris  fasse  hernie  dans  la  plaie,  il  faut  généralement  que  le 
j  chirurgien  ait  méconnu  la  nécessité  d'éloigner  suffisamment  la  section 
externe  de  l'anneau  sclérotical,  ou  que  le  malade,  en  contractant  les  muscles 
;  de  l'œil,  ait  rapidement  évacué  la  chambre  antérieure,  au  moment  du  retrait 
I  de  l'instrument  tranchant.  La  cocaïnisation  de  l'œil  garantit  du  reste  beau- 
coup des  prolapsus  intempestifs. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  est  inutile  de  se  préoccuper  du  prolapsus,  tandis 
qu'on  procède  à  l'ouverture  de  la  capsule,  aussi  bien  qu'au  moment  où  l'on 
donne  issue  aux  masses  cristalliniennes.  Une  fois  la  cataracte  sortie,  le  pro- 

(1)  La  véritable  habileté  de  l'opérateur  consiste  évidemment  à  pouvoir,  dans  une  cir- 
constance donnée,  suppléer  par  lui-même,  autant  que  possible,  à  l'imperfection  de  sou 
assistance;  car  c'est  assurément  une  preuve  d'infériorité  que  de  perdre  une  partie  de  son 
assurance  et  de  sa  tranquillité  d'esprit  lorsqu'on  vient  à  opérer  en  dehors  des  conditions 
de  parfaite  assistance  et  de  commodité  complète  auxquelles  on  s'est  accoutumé, 
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lapsus  rentre  généralement  de  lui-même,  aussitôt  qu'on  excite  les  contrac- 
tions de  l'iris,  en  exerçant,  à  travers  la  paupière  supérieure,  des  frottements 
doux  sur  le  globe  de  l'œil.  Si  néanmoins  ces  tentatives  échouaient  et  qu'on 
ne  réussît  pas  davantage  à  réduire  la  hernie  de  l'iris  en  s'aidant  directe- 
ment du  dos  de  la  curette  de  Daviel  ou  de  la  spatule  de  caoutchouc,  il  nous 
semble  qu'on  ne  doit  pas  hésiter  à  pratiquer  l'excision  du  lambeau  hernie, 
pour  éviter  que,  restant  enclavé  dans  la  plaie,  il  ne  devienne  la  source  d'un 
danger  permanent.  Ordinairement,  toutefois,  lorsque  la  position  de  la  plaie 
n'est  pas  trop  périphérique,  les  manœuvres  de  réduction  employées  sont 
suivies  de  succès  et  ne  peuvent  avoir,  au  pis-aller,  que  l'inconvénient  de 
favoriser  la  production  d'une  synéchie  antérieure,  au  voisinage  de  la  lèvre 
interne  de  l'incision,  qu'on  évitera  encore  le  plus  souvent  en  instillant immj 
diatement  une  ou  deux  gouttes  d'une  solution  d'ésérine  (5  centigrammes 
pour  10  grammes). 

Le  corps  vitré  peut,  lui  aussi,  faire  hernie  pendant  qu'on  procède  à 
l'ouverture  de  la  capsule,  soit  que  la  cataracte  étant,  dans  un  cas  excep- 
tionnel, extrêmement  mince,  on  la  traverse,  de  part  en  part,  avec  le  cystitome, 
soit  que  cet  accident  résulte  uniquement  d'un  maniement  inhabile  de  l'in- 
strument mis  en  usage  sur  un  cristallin  d'une  consistance  non  convenable 
pour  l'extraction  linéaire.  Il  arrive  plus  fréquemment  encore  que  ce  pro- 
lapsus soit  provoqué,  au  moment  de  l'issue  du  cristallin,  par  une  contraction 
énergique  des  muscles  de  l'oeil  ou  par  une  pression  maladroite  exercée  sur 
cet  organe. 

Les  inconvénients  d'une  hernie  du  corps  vitré  sont  de  deux  sortes.  En 
premier  lieu,  cet  organe,  en  formant  prolapsus,  refoule  l'émulsion  catarac- 
teuse  et  en  entrave,  jusqu'à  un  certain  point,  l'écoulement.  Il  peut  même 
arriver,  en  pareille  circonstance,  que  le  prolapsus  ait  pour  effet  de  faire 
paraître  immédiatement  la  pupille  d'un  noir  foncé,  pour  y  laisser  apercevoir, 
un  ou  deux  jours  après,  des  opacités  cristalliniennes  abondantes,  refoulées 
ou  dissimulées  en  arrière  de  l'iris,  au  moment  même  de  l'opération. 

En  second  lieu,  l'enclavement  d'une  portion  du  corps  vitré  dans  la  plaie, 
qui  persiste  ordinairement  plusieurs  jours,  sous  l'aspect  d'un  mucus  blan- 
châtre, irrite  les  lèvres  de  la  section,  et  donne  lieu  à  une  cicatrice  assez 
apparente,  au  lieu  de  la  traînée  presque  imperceptible  qui  succède  ordinai- 
rement à  une  extraction  linéaire  non  suivie  de  complications,  traînée  que 
l'on  n'aperçoit  que  lorsqu'on  examine  l'œil  très  attentivement  à  l'éclairage 
oblique.  Lorsque  la  guérison,  en  pareil  cas,  a  eu  lieu  avec  des  phénomènes 
persistants  d'irritation,  sous  l'influence  d'un  enclavement  capsulairc  qui  a 
accompagné  le  prolapsus  du  corps  vitré,  on  verra  persister  une  traînée  cica- 
vicielle  qui  se  prolongera  de  la  plaie  cornécnne  cicatrisée  jusque  dans  la 
pupille  en  la  déviant  plus  ou  moins. 

Signalons,  à  côté  de  ces  accidents,  la  possibilité  d'une  erreur  de  diagnostic, 
surtout  chez  les  tout  jeunes  enfants,  en  vertu  de  laquelle  on  aurait  méconnu 
l'existence  dans  la  cataracte  d'un  noyau  consistant  de  moyenne  grandeur, 
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situé  dans  le  champ  pupillalre.  Si  pareille  chose  nous  arrivait,  nous  ne 
croirions  pas  devoir  suivre  le  conseil  donné  par  M.  Zehender,  dans  son 
excellent  traité,  d'abandonner  ce  noyau  à  la  résorption.  Il  nous  semble  bien 
plus  expéditif  et  moins  dangereux  d'agrandir  la  section  à  l'aide  des  ciseaux 
coudés,  d'exciser  au  besoin  une  portion  de  l'iris,  et  de  faire,  par  une  pres- 
sion convenable  exercée  sur  le  bord  interne  de  la  cornée  avec  la  curette 
I  de  Critchett,  échapper  le  noyau,  ou,  en  cas  d'insuccès  de  pareille  ma- 
nœuvre, évacuer  le  noyau  avec  cette  curette.  On  échappera  ainsi  aux  incon- 
j  vénients  que  la  rétention  du  noyau  détermine  presque  toujours,  et  l'on 
I  évitera  une  seconde  opération  qui,  autrement,  deviendrait  urgente.  Mais, 
|  en  général,  on  n'aura  pas  commis  d'autre  confusion  que  celle  d'une  cata- 
racte nucléolaire  congénitale  à  noyau  de  consistance  cireuse,  avec  la  cata- 
racte rnolle  qu'on  espérait  rencontrer,  et,  en  pareil  cas,  une  fragmentation 
avec  la  curette  de  Daviel  (d'après  Desmarres)  peut  encore  assez  facile- 
i  ment  s'exécuter,  si  l'on  craint  l'introduction  d'une  large  curette  qui  expose 
|  plus  facilement  à  la  rupture  de  la  fossette  hyaloïdienne. 

Lorsqu'il  existe,  dans  le  champ  de  la  pupille,  une  opacité  capsulaire,  il 
[  est  bon  d'introduire  par  l'ouverture  cornéenne  de  fines  pinces  courbes  pour 
I  en  pratiquer  l'extraction.  Il  faut  avouer,  il  est  vrai,  que  cette  manœuvre 
J  expose  parfois  à  un  prolapsus  du  corps  vitré;  mais  cet  accident  n'a  rien  de 
!    grave,  lorsque  l'évacuation  préalable  du  cristallin  s'est  opérée.  Actuellement 

nous  enlevons  ces  plaques  capsulaires  avec  les  pinces-cystitomes. 
!      Le  pansement  se  fait  au  moyen  du  bandeau  compressif.  Il  faut  l'appliquer, 
i  comme  il  s'agit  généralement  d'enfants  peu  dociles,  sur  les  deux  yeux,  afin 
de  procurer  à  ces  organes  un  repos  complet,  et  le  faire  avec  un  soin  tout 
;    spécial  sur  les  enfants,  dont  l'agitation  et  les  cris  seraient  capables,  dans  le 
cas  contraire,  de  déterminer  un  prolapsus  de  l'iris.  Quelquefois,  pourtant, 
les  petits  enfants  se  tiennent  plus  tranquilles  en  leur  laissant  sur  l'œil  une 
bande,  surtout  si  celui-ci  jouit  encore  d'un  certain  degré  de  vision. 

Les  pièces  nécessaires  pour  ce  pansement,  dont  nous  faisons  usage  après 
toute  opération  de  cataracte,  sont  :  1°  deux  petites  rondelles  boratées,  desti- 
1  nées  à  protéger  les  paupières,  rondelles  qu'on  a  trempées  dans  une  solution 
!   de  sublimé  (40  centigrammes  pour  1  litre);  2°  de  la  ouate  salicylée  ou 
hygroscopique,  qu'on  étale  soigneusement,  afin  de  garantir  l'entrée  de  l'air 
J  à  côté  de  la  rondelle  collée  sur  l'œil,  et  pour  bien  remplir  le  creux  formé 
par  l'arcade  sourcilière  et  la  pommette  de  la  joue,  de  manière  que  sur 
aucun  point  le  bandeau  n'exerce  une  véritable  pression,  mais  ne  soit  en 
i    réalité  que  contentif.  Il  ne  faudrait  pas  s'illusionner  et  penser  que  l'œil 
supporte  un  temps  même  peu  prolongé  une  véritable  pression,  qui  devient 
rapidement  intolérable;  3°  une  bande  de  flanelle  large  de  4  à  5  centimètres 
et  longue  de  4  à  5  mètres  (1). 


(1)  Voy.,  pour  l'usage  du  bandeau  compressif:  Sichel  (Gaz.  des  hôpitaux,  n°  54,  1853, 
et  Iconographie,  pl.  XIV,  fig.  9);  de  Graefe;  Zehender  (Flandbuch  cler  Augenheilkunde 
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Après  avoir  instillé  une  goutte  de  la  solution  d'ésérine  dans  l'œil  opéré, 
orsqu'une  tendance  au  prolapsus  iridien  s'était  manifestée  pendant  l'opé- 
ration, on  recouvre  les  yeux  avec  les  rondelles  boratées;  puis,  ayant  com- 
blé très  exactement  avec  la  ouate  le  creux  orbito-nasal,  tout  en  s'assu- 
rant,  à  diverses  reprises,  avec  le  plat  de  la  main,  qu'il  n'existe  aucune 
inégalité  dans  la  répartition  de  la  ouate,  on  fixe  le  tout  avec  le  bandeau 
roulé  en  forme  de  binocle,  que  l'on  assujettit,  en  dernier  lieu,  avec  quelques 
épingles.  Il  convient  de  faire  passer  les  obliques  ascendants  (au  nombre  de 
trois)  sur  l'œil  opéré  (nous  n'opérons  jamais  à  la  fois  les  deux  yeux  atteints 
de  cataracte  liquide).  On  évite,  dans  les  pansements  actuellement  mis  en 
usage,  toutes  pièces  non  désinfectées,  et,  parmi  celles-ci,  figure  surtout  la 
charpie,  le  plus  souvent  d'une  provenance  fort  douteuse,  ainsi  que  les  ron- 
delles de  toile,  fabriquées  le  plus  souvent  avec  des  chemises  et  des  mou- 
choirs. 

La  tranquillité  que  ce  pansement  procure  au  malade  et  la  sécurité  qu'il 
donne  au  médecin,  annulent,  sans  contestation,  le  reproche  qu'on  lui  a 
adressé  à  tort,  d'échauffer  la  tête  et  l'œil,  et  de  causer  la  rétention  des  larmes 
et  de  la  sécrétion  conjonctivale.  Nous  avons,  quant  à  nous,  la  pleine  convic- 
tion que  la  faible  augmentation  de  la  chaleur  locale  occasionnée  par  le  ban- 
deau ne  peut  exercer  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie  qu'une  influence  très 
salutaire,  alors  que  l'application  du  froid  serait,  en  pareille  circonstance, 
bien  plutôt  défavorable.  Même  dans  les  très  fortes  chaleurs,  nous  n'avons 
guère  vu  d'inconvénients  à  l'usage  du  bandeau  de  flanelle,  qu'on  peut  du 
reste  alors  remplacer  par  une  bande  de  toile  ou  de  gaze  phéniquée. 

Quant  à  la  rétention  des  larmes,  qu'on  accuse  le  bandeau  compressif 
d'occasionner,  nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  que  ce  mode  de 
pansement  réduit  presque  à  rien  la  sécrétion  lacrymale,  en  immobilisant  les 
paupières,  et  que,  dans  les  cas  où  il  ne  survient  pas  de  complications,  on 
trouve  le  bandeau  sec,  vingt-quatre  heures  après  son  application.  Ajoutons 
que  si  les  larmes  sont  sécrétées  assez  abondamment,  consécutivement  à  une 
irritation  quelconque  de  l'œil  opéré,  ce  liquide  est  absorbé  par  les  pièces  de 
pansement,  et  que  si  la  même  cause  détermine  un  afflux  exagéré  de  la  sécré- 

Erlangen,  1861,  p.  425,  et  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  IX,  A.  2,  S.  111).  De  Gracfe 
préfère  une  bande  dont  le  tiers  moyen  soit  de  coton  tricoté;  il  en  donne  pour  raison  que 
la  chaleur  qu'il  produit  est  plus  agréable  au  malade,  et  que  cette  portion  du  bandeau  qui 
tombe  justement  sur  l'œil  est  moins  sujette  à  glisser,  attendu  que  ce  chirurgien,  lorsqu'il 
faisait  usage  du  bandeau  compressif,  l'employait  à  l'état  de  monocle  simple.  Les  imitateurs 
aveugles  du  grand  maître,  et  leur  nombre  est  considérable,  ont  fidèlement  adopté  ce  genre 
de  bandeau,  et  ne  se  sont  même  pas  encore  affranchis  des  petites  rondelles  de  charpie 
superposées.  Un  usage  de  près  de  vingt-cinq  ans  de  la  simple  bande  en  flanelle  nous  a 
enseigné  que  toute  autre  pièce  de  pansement  est  rendue  au  moins  superflue  et  que  nous 
échangeons  contre  un  unique  morceau  de  bande  long  de  iO  centimètres,  et  muni  aux 
extrémités  de  deux  rubans  qu'on  croise  sur  le  front,  lorsqu'il  s'agit,  dans  un  cas  de  sécré- 
tion conjonctivale,  de  renouveler  très  souvent  le  pansement.  En  pareil  cas,  on  supprime 
aussi  les  rondelles,  et  l'on  ne  place  sur  l'œil  opéré  qu'une  petite  galette  de  ouate  trem- 
pée préalablement  dans  la  solution  de  sublimé,  et  qu'on  remplace  dès  qu'on  la  trouve 
maculée  de  sécrétion.  , 
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tion  conjonctivale,  on  élude  l'inconvénient  qui  pourrait  en  résulter,  en 
renouvelant  l'appareil  plusieurs  fois  dans  le  cours  de  la  journée. 

Nous  avons  coutume  de  lever  le  bandeau  coinpressif  vingt-quatre  heures 
après  l'opération,  d'en  prolonger  l'usage  trois  jours  encore,  et  de  le  remplacer, 
au  bout  de  ce  temps,  par  un  carreau  flottant  de  soie  noire  maintenu  au-devant 
de  l'œil,  en  recommandant  au  malade  de  tenir,  autant  que  possible,  les  yeux 
doucement  fermés  jusqu'à  ce  que  toute  irritation  de  l'organe  opéré  se  soit 
dissipée.  En  général,  l'exploration  de  l'œil  opéré  ne  se  fait  que  le  troisième 
ou  quatrième  jour;  le  malade  garde  le  lit  pendant  ce  temps  et  peut  sortir  le 
cinquième  ou  sixième,  les  yeux  protégés  par  des  lunettes  à  verres  bombés. 

Les  modifications  apportées,  daus  ces  dernières  années,  au  manuel  de 
|  l'extraction  linéaire  simple,  sont  de  deux  ordres.  Les  premières,  applicables 
aux  cataractes  tout  à  fait  liquides,  ont  pour  objet  de  restreindre  au  mini- 
mum les  dimensions  de  la  plaie  ;  les  secondes,  tout  au  contraire  imaginées 
dans  le  but  d'adapter  la  méthode  linéaire  à  l'extraction  des  cataractes  à 
noyau,  consistent  essentiellement  dans  un  élargissement  de  la  section  com- 
biné à  l'excision  d'une  portion  de  l'iris.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de 
la  première  de  ces  modifications,  nous  réservant  de  traiter  de  la  seconde 
dans  un  article  spécial. 

C'est  surtout  en  Angleterre  (Teale,  Bowman)  et  en  Belgique  (Coppez)  que 
les  chirurgiens  ont  remis  en  vigueur  un  ancien  procédé  de  l'opération  de  la 
cataracte  molle,  par  succion  ou  aspiration  de  l'émulsion  cristallinienne.  En 
France,  Laugier  (1)  a  fait  construire,  en  1847,  une  aiguille  à  succion  desti- 
née à  remettre  en  expérience  l'aspiration  des  cataractes  molles,  dont  l'idée 
remonte,  à  ce  qu'il  paraît,  aux  Persans,  qui  l'avaient  transmis  aux  Arabes. 

M.  Bowman  a  donné  à  son  appareil  la  forme  d'une  curette  qui  aboutit  à 
un  petit  corps  de  pompe  aspirante  avantageusement  modifié,  quant  aux  dé- 
tails de  construction  (fig.  172).  On  introduit  cet  instrument  après  avoir  pra- 
tiqué dans  la  cornée  une  étroite  section  linéaire  et  ouvert  la  cristalloïde,  à 
moins  cependant  qu'on  n'ait  préalablement  opéré  cette  déchirure  de  la  capsule 
dans  le  but  de  compléter  la  liquéfaction  du  cristallin. 

Le  meilleur  instrument  de  succion  est  incontestablement  celui  de  M.  Teale, 
consistant  dans  une  curette  creuse  semblable  à  celle  ajustée  à  la  pompe  de 
Bowman,  aboutissant  comme  celle-ci  à  un  petit  ajutage  de  verre  (dont 
M.  Coppez  (2)  a  avantageusement  réduit  l'excès  de  longueur),  mais  munie  à 
l'autre  extrémité  d'un  tuyau  de  caoutchouc  avec  embouchure,  permettant, 
en  le  plaçant  dans  la  bouche,  d'aspirer  les  parties  liquides.  Afin  de  disposer 
d'un  instrument  qui  ne  puisse  avoir  qu'un  pouvoir  aspirateur  d'une  force  très 
modérée  (telle  qu'on  en  faisait  usage  pour  l'aspiration  du  liquide  sous-réti- 
nien), nous  avons  fait  construire  un  petit  instrument  basé  sur  le  principe  des 

(1)  Annales  d'oculistique,  t.  XVII,  p.  29. 

(2)  Voy.  De  l'opération  de  la  cataracte  molle  par  aspiration,  par  le  docteur  Coppez  et 
Note  sur  les  procédés  opératoires  à  employer  pour  la  cataracte  molle,  par  le  docteur  Re- 
dard (Bulletin  de  la  Soc.  franç.  d'ophthalm.,  1885,  p.  145  et  172). 
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compte-gouttes  usuels.  Avec  les  instruments  de  Teale  et  de  Bowman  on  n'a 
aucun  contrôle  précis  sur  la  force  et  la  rapidité  de  succion  qu'on  exerce,  et 
il  faut  évidemment  attribuer  à  une  action  trop  brusque  les  phénomènes  d'ir- 
ritation assez  vifs  et  les  ruptures  vasculaires  qu'on  a  observés  après  des 
opérations  de  succion.  Notre  petit  aspirateur 
(fig.  173,  A  et  C)  se  recommande,  comparati- 
vement à  l'instrument  de  Bowman,  par  un  prix 
peu  élevé  et  par  la  très  grande  facilité  du  ma- 
niement. Le  doigt  indicateur,  appuyé  sur  la 
membrane  élastique,  régularise  parfaitement 
l'aspiration.  Il  sera  encore  question  de  cet 
appareil  (B)  à  l'occasion  du  décollement  de  la 
rétine. 

Ce  qui  me  paraît  avoir  surtout  engagé  les 
opérateurs  à  se  servir  de  cette  méthode,  c'est 
le  brio  de  pareilles  opérations  exécutées  dans 
un  amphithéâtre,  ce  dont  est  dépourvu  l'échap- 
pement spontané  des  mas- 
ses corticales.  Le  princi- 
pal avantage  que  présente 
l'emploi  de  la  pompe  de 
Bowman,  de  l'aspirateur  de 
Teale  et  du  nôtre  (fig.  173) 
consiste  donc  dans  la  pos- 
sibilité de  donner  à  la  plaie 
de  la  cornée  des  dimen- 
sions fort  restreintes,  d'ob- 
tenir, dans  certains  cas 
spéciaux,  une  évacuation 
plus  complète  du  cristal- 
lin; enfin  de  permettre  au 
chirurgien  qui  opère  en  pu- 
blic de  montrer  à  ses  élè- 
ves une  méthode  très  élé- 
gante et  d'exécution  facile. 


172.  —  A  et  C.  Point  d'appui  du  pouce  et  de  l'index.  —  B.  Pièce  mobile  rattachée  au  piston  et 
communiquant  à  ce  dernier  les  mouvements  qu'elle  reçoit  de  l'impulsion  du  pouce.  —  D.  Ouverture  de 
la  canule  en  forme  de  cuivtle. 


Sur  des  yeux  fortement  cocaïnisés  et  sur  lesquels  on  trouve  par  la  réduc- 
tion sensible  de  tension  quelques  difficultés  pour  l'évacuation  des  mèches 
corticales  ramollies,  l'aspiration,  qui  alors  a  perdu  beaucoup  de  ses  incon- 
vénients, peut  être  avantageusement  mise  en  action.  Il  en  pourra  être  de 
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même  pour  certaines  cataractes  traumatiques  dans  lesquelles  l'agglutination 
de  la  capsule  à  l'iris  et  à  la  cicatrice  cornéenne  peut  rendre  l'échappement 
des  masses  cristalliniennes  difficultueux,  tandis  que  l'aspirateur  peut  aller 
les  puiser  dans  le  sac  capsulaire  même  sur  un  œil  peu  tranquille  et  mal 

j    anesthésié  par  la  cocaïne. 

Il  faut  ici  faire  remarquer  que  l'aspiration  pratiquée  dans  l'œil  à  tension 

I    quelque  peu  exagérée,  peut  n'être  pas  sans  une  influence  fort  fâcheuse  sur 

;  la  circulation  des  membranes  profondes  de  cet  organe  ;  qu'on  doit  opérer 
cette  aspiration  avec  une  extrême  lenteur,  et,  par  une  pression  modérée 

I    de  la  pulpe  du  doigt  sur  le  globe  de  l'œil,  tâcher  de  conlre-balancer  les 

I    effets  fâcheux  de  l'aspiration.  On  sait  quelle  modification  apporte  déjà  à  la 

j    circulation  l'évacuation  de  la  chambre  antérieure,  en  diminuant  plus  ou 

|    moins  subitement  la  pression  intra-oculaire. 

En  résumé,  la  méthode  de  succion  de  MM.  Bowman  et  Teale,  que  M.  Coppez 

!  vient  à  nouveau  de  recommander  chaleureusement,  nous  semble  offrir 
certains  inconvénients.  Si,  par  exemple,  il  existe,  à  coup  sûr,  une  cataracte 
ramollie  en  totalité,  rien  de  plus  facile  que  de  lui  donner  issue  par  une  ou- 
verture cornéenne  égale  en  dimensions  à  celle  qu'il  faut  pratiquer  pour 
l'introduction  de  la  canule.  Si  pourtant  cette  manière  de  procéder  laissait 

|  dans  l'œil  une  petite  portion  de  cristallin  ramolli,  que  l'on  fût  parvenu  sans 
peine  à  aspirer  avec  la  pompe  ou  l'aspirateur  dessinés  plus  haut,  nous  n'y 

[   voyons  aucun  inconvénient,  tant  est  facile  la  résorption  de  cette  substance 

j  à  l'âge  où  s'observe  la  cataracte  entièrement  liquide  et  lorsqu'il  ne  s'agit  pas 
de  cataractes  traumatiques.  Du  reste,  on  ne  craint  actuellement  plus  de  pra- 
tiquer une  plaie  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  étendue,  car 
toutes  ces  plaies  doivent  être  soigneusement  préservées  de  l'in- 
fection, seul  et  unique  danger.  Toutefois,  sur  de  tout  petits 
enfants  indociles,  cette  réduction  de  la  plaie  a  quelque  impor- 

I  tance  au  point  de  vue  d'un  prolapsus  iridien,  plus  aisé  à  s'éta- 
blir à  travers  une  plaie  plus  étendue,  et  l'on  peut  défendre  les 
plaies  étroites  que  réclame  l'emploi  des  instruments  à  suc- 

I  cion. 

Nous  croyons  encore  en  pareil  cas  pouvoir  proposer  de  sub- 
stituer à  ces  instruments,  pour  la  cataracte  absolument  liquide, 
une  simple  aiguille  à  rainure,  analogue,  quant  au  principe  de 
sa  construction,  au  couteau  imaginé  par  Walker  et  à  l'aiguille 

I  de  Buzzi(l),pourla  cataracte  complètement  molle  (voy.  fig.  174), 
et  que  l'on  introduirait  de  la  même  manière  que  le  couteau 

i!:  lancéolaire  dans  le  premier  temps  de   l'extraction  linéaire    FlG  17i 
simple,  en  prenant  soin  de  l'enfoncer  du  premier  coup  en 
arrière  de  la  capsule  antérieure,  et  de  rapprocher  progressivement  sa  pointe 

f   de  la  face  postérieure  de  la  cornée,  au  fur  et  à  mesure  de  l'écoulement  de 

(1)  Voy.  Annales  d'oculistique,  1849,  t.  XXI,  p.  261. 
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''humeur  aqueuse  et  de  l'émulsion  cristallinienne  mélangées.  Il  est  entendu 
toutefois  que  ce  procédé,  aussi  bien  que  toute  méthode  de  succion,  est 
exclusivement  applicable  aux  cas  où  le  diagnostic  n'hésite  pas  à  proclamer 
La  cataracte  absolument  molle.  L'extraction  de  ces  cataractes  au  moyen 
de  l'aiguille  à  rainure  que  nous  venons  d'indiquer  se  rapproche  beaucoup, 
d'ailleurs,  de  la  discission  de  de  Graefe,  telle  que  nous  l'avons  exposée 
dans  la  note  qui  termine  l'article  précédent. 

Nous  avons  surtout  mentionné  ces  diverses  méthodes  dont  l'emploi  est 
fort  restreint,  afin  d'indiquer  à  ceux  qui  désirent  entreprendre  pareilles 
opérations  la  voie  déjà  parcourue. 

ARTICLE  X 

EXTRACTION  LINÉAIRE  COMBINÉE  (1) 

La  sécurité  que  trouve  le  chirurgien  dans  une  section  linéaire,  soit  pen- 
dant, soit  après  l'opération,  opposée  au  danger  qui  réside,  comparativement 
à  celle-ci,  dans  l'établissement  d'une  très  large  plaie,  comme  dans  l'ancienne 
extraction  à  lambeau,  a  naturellement  éveillé  chez  les  praticiens  le  désir 
d'agrandir,  autant  que  possible,  le  cadre  de  l'extraction  linéaire,  pour  y  com- 
prendre les  cas  où  la  cataracte  présente  une  certaine  consistance,  c'est-à- 
dire  est  pourvue  d'un  noyau  plus  ou  moins  volumineux. 

Le  problème  à  résoudre  consistait  à  savoir  si  la  contusion  de  la  plaie  et 
des  autres  parties  que  le  noyau  doit  traverser  pour  arriver  au  dehors,  con- 
tusion inévitable  en  raison  de  la  réduction  en  largeur  et  par  suite  du  manque 
d'entre-bâillement  de  la  section,  ainsi  qu'un  nettoyage  toujours  plus  ou 
moins  laborieux,  offriraient  assez  peu  d'inconvénients  pour  qu'il  fût  permis 
de  renoncer  aux  avantages  manifestes  que  procure,  à  cet  égard,  une  large 
plaie  à  lambeau,  dans  le  but  d'éluder  les  dangers  primitifs  et  secondaires 
que  l'on  sait  être  attachés  à  l'existence  d'une  ouverture  de  l'œil  aussi  étendue. 

De  Graefe,  en  combinant  avec  l'extraction  linéaire  l'excision  de  l'iris  et  en 
reculant  autant  que  le  permettait  l'insertion  de  cette  membrane  la  section 
qui  devenait  ainsi  tangentielle  à  la  cornée,  a  évidemment  atteint  la  dernière 
limite  de  l'élargissement  des  cas  que  peut  embrasser  l'extraction  linéaire. 

(1)  Pour  ceux  qui  auraient  l'intention  d'appeler  l'opération  de  de  Graefe,  dont  il  sera 
question  dans  cet  article,  extraction  linéaire  sclérolicale,  nous  opposerons  les  paroles 
suivantes  de  de  Gracie,  extraites  du  Compte  rendu  du  Congrès  international  de  1867,  p.  101  : 
«  Si  le  nom  d'extraction  sclérolicale  prenait  le  dessus,  il  ne  faudrait  pas  oublier,  même 
pour  ceux  qui  font  la  plaie  aussi  périphériquement  que  possible,  que  ce  nom  renferme 
une  inexactitude.  Analysez  anatomiquement  la  section  que  vous  faites,  et  vous  trouverez 
que  la  plaie  intérieure,  dans  une  grande  partie  de  son  étendue,  et  avec  elle  une  bonne 
partie  du  canal  de  la  plaie,  tombe  dans  le  tissu  de  la  cornée.  Cette  partie  l'emportera 
même  de  beaucoup  sur  celle  qui  tombe  dans  la  sclérotique,  si  vous  suivez  la  pratique  de 
M.  Critchett  et  d'autres  analogues.  »  De  l'aveu  de  de  Graefe  lui-même,  on  voit  combien 
sa  section  externe  était  placée  en  dehors  de  la  partie  transparente  de  la  cornée  et  com- 
bien la  lèvre  interne  de  pareille  plaie  devait  avoisiner  l'angle  iridien  pour  que  son  em- 
placement (soit  cornéen,  soit  sclérotical)  puisse  prêter  à  discussion. 
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L'idée  de  l'auteur  était  que  son  procédé  deviendrait  le  procédé  général  pour 
toute  opération  de  cataracte  sénile,  et  remplacerait  complètement  l'extraction 
à  lambeau,  comme  elle  l'a  en  réalité  fait  pendant  un  certain  temps  et  chez 
la  majorité  des  ophtalmologistes,  quoique  aucun  procédé  n'ait  été  exécuté 
dans  la  pureté  que  son  auteur  lui  revendiquait  aussi  peu  de  fois.  On  s'est 
écarté  de  suite  de  la  linéarité  de  la  section,  qui,  d'après  notre  maître,  était 
la  vraie  découverte  de  son  procédé;  personne  ne  fait  guère 
plus  le  procédé  pur  tel  que  nous  l'exposons  dans  l'intérêt  his- 
torique, mais  on  a  pris  l'habitude  d'appeler  toute  extraction  à 
lambeau  plus  ou  moins  élevé  et  combinée  à  l'iridectomie  :  pro- 
cédé de  Graefe  (1). 

Un  exposé  historique  ajouté  à  cet  article  nous  dispensera  de 
parler  des  différents  procédés  d'extraction  linéaire  qui  ont  été 
mis  en  pratique.  Sans  contredit,  l'opération  de  dejGraefe  l'em- 
porte de  beaucoup  sur  les  autres  procédés,  et  nous  sommes 
d'autant  plus  en  droit  d'affirmer  ce  fait  que  les  divers  auteurs 
(Waldau,  Critchett,  Bowman)  ont  eux-mêmes  renoncé  à  leurs 
procédés  pour  adopter  celui  du  chirurgien  de  Berlin.' 

Les  instruments  nécessaires  pour  l'extraction  linéaire  com- 
binée sont: 

1°  Une  pince  à  fixation  de  Waldau; 

2°  Des  écarteurs  à  ressort  qui  se  recourbent  sur  la  tempe  ou 
s'appliquent  sur  le  nez  ; 

3°  Un  couteau  de  de  Graefe  long  et  effilé  (fig.  175),  tranchant    fig.  175. 
sur  un  côté,  soigneusement  arrondi  sur  l'autre,  et  d'une  cer- 
taine épaisseur,  afin  de  pouvoir  aisément  retenir  l'humeur  aqueuse  pen- 
dant son  passage  à  travers  la  chambre  antérieure  ; 

4°  Des  pinces  à  pupille  droites  ordinaires,  ou  des  pinces  droites  beaucoup 
plus  petites,  comme  en  employait  de  Graefe; 

5°  Une  paire  de  ciseaux  fins  et  coudés  à  pointes  émoussées  (fig.  176)  ; 

6°  Un  cystitome  recourbé  (fig.  1 77)  ; 


(1)  Jusqu'où  va  ce  fétichisme  résulte  bien  de  cette  appréciation  de  notre  manière 
d'opérer,  nous  qui,  même  en  exécutant  un  procédé  combiné,  n'avons  jamais  réduit  notre 
lambeau  à  une  hauteur  moindre  de  3  millimètres,  en  n'entamant,  depuis  plus  de  dix  ans, 
jamais  la  sclérotique.  «M.  deWecker,  qui  a  essayé  dernièrement  de  la  faire  revivre  (l'extrac- 
tion à  lambeau)  à  l'aide  de  quelques  modifications  (petit  lambeau  périphérique  et  instilla- 
tions fréquentes  d'ésérine)  est  revenu  à  la  fin  au  procédé  de  Graefe  comme  méthode  géné- 
rale de  l'extraction  de  la  cataracte.  »  (Meyer,  1880,  p.  456.)  N'oublions  pas  que  notre 
maître  (voir  plus  loin  sa  lettre),  n'admet  lui-même  pour  sa  propre  section,  qu'une  hau- 
teur de  1  millimètre  à  peine,  mais  dans  l'intérêt  de  sa  cause  ses  adulateurs  rangent 
dans  la  section  de  Graefe  des  lambeaux  de  3  à  4  millimètres  de  hauteur,  lorsqu'on 
exécute  simultanément  une  iridectomie.  Si  de  Graefe  était  encore  celui  qui  eût  institué  le 
premier  la  vulgarisation  des  procédés  combinés,  on  comprendrait  que  le  souvenir  du  grand 
maître  fasse  substituer  son  nom  à  celui  du  procédé  combiné;  niais,  comme  il  n'en  est  pas 
ainsi,  il  faudra  bien  se  résigner  dans  quelque  temps  à  reconnaître  que  du  véritable  procédé 
de  de  Graefe  il  ne  subsiste,  ainsi  que  nous  l'avions  le  premier  prédit,  que  le  couteau. 
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7°  Une  curette  de  caoutchouc  (fig.  178)  (1). 


Premier  temps  de  Vopéralion.  —  Après  avoir  placé  l'écarteur,  on  fixe 
le  globe  de  l'œil,  on  saisit  la  conjonctive  très  exactement  (2)  près  du  bord 
inférieur  de  la  cornée,  au-dessous  de  son  diamètre  vertical,  et  l'on  tire  l'œil 
en  bas.  Le  couteau  étroit,  dont  le  tranchant  est  dirigé  en  haut  et  le  plat  en 


Fig.  176.  Fig.  177.  Fiu.  178. 


avant,  pénètre  alors  à  travers  le  point  A  de  la  figure  179,  de  manière  à  arri- 
ver aussi  périphériquement  que  possible  dans  la  chambre  antérieure.  La 
pointe  du  couteau  n'est  pas  immédiatement  dirigée  vers  le  lieu  de  la  contre- 
ponction  B;  mais  pour  bien  calculer  la  distance  de  ce  point  de  contre- 
ponctioa  et  par  suite  la  longueur  de  la  section,  on  fait  pénétrer  le  couteau 

(1)  Dans  les  premiers  temps  que  de  Graefe  exécutait  son  extraction,  il  se  servait,  pour 
la  sortie  du  noyau,  constamment  d'un  crochet  recourbé  (voy.  plus  loin). 

(2)  Il  est,  comme  on  le  verra  pour  l'évacuation  du  cristallin,  indispensable  de  bien 
choisir  le  point  de  fixation,  pour  donner  une  direction  convenable  aux  tractions  exercées 
sur  l'œil;  du  reste,  plus  que  dans  tout  autre  procédé,  il  faut,  pour  les  suites  régulières  de 
l'opération,  suivre  de  point  en  point  toutes  les  indications  que  nous  donnons  ici. 
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dans  la  chambre  antérieure  de  7  à  8  millimètres,  en  se  dirigeant  vers  un 
point  c  (fig.  179);  alors  on  ramène  le  couteau  à  la  posilion  horizontale,  et  la 
pointe  ayant  disparu  vers  le  limbe  conjonctival,  on  exécute  la  contre-ponc- 
tion. Aussitôt  la  conjonctive  se  soulève  par  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse 
sous  forme  d'une  vésicule,  et,  sans  s'occuper  de  cette  saillie,  on  termine  la 
section  en  dirigeant  le  tranchant  en  avant  par  un  mouvement  excursif  de 


va-et-vient.  La  conjonctive  se  détache  ordinairement  lorsque  le  couteau  a 
traversé  la  sclérotique,  et,  pour  ne  pas  faire  un  lambeau  conjonctival  trop 
grand,  on  doit,  en  retirant  l'instrument,  diriger  son  tranchant  en  avant  ou 
même  un  peu  en  bas  (1). 

Il  est  difficile  d'assigner  à  la  section  des  limites  exactes,  vu  que,  suivant 
la  consistance  de  la  cataracte,  elle  doit,  d'après  son  auteur,  varier  d'empla- 

(1)  Nous  admettons  comme  connu  qu'une  section  linéaire  n'est  exécutable  sur  une 
sphère  régulière  qu'à  la  condition  que  la  ponction  et  la  contre-ponction  se  trouvent  dans 
un  méridien  de  la  sphère,  et  que  le  plan  de  l'instrument  tranchant  ne  quitte  pas  un 
instant  le  plan  de  ce  méridien.  On  voit  donc  que  pareille  chose  n'est  pas  exécutable  sur 
l'œil.  Par  conséquent,  il  s'agit,  dans  toutes  les  sections  soi-disant  linéaires  (à  l'exception 
de  celle  de  Kùchler),  de  sections  à  lambeau  très  peu  élevé.  Mais  ce  que  la  section  de 
de  Graefe  a  véritablement  d'original,  c'est  qu'en  l'exécutant  avec  un  instrument  étroit,  il 
est  possible,  en  inclinant  diversement  le  tranchant  du  couteau,  de  donner  aux  sections 
externe  et  interne  des  rapports  très  différents,  ce  qui  ne  peut  se  faire  avec  un  couteau 
ancéolaire  ou  un  couteau  à  cataracte  ordinaire.  Ainsi,  en  comparant  les  ligures  180  et 


181,  on  verra  que  clans  la  figure  180,  la  seclion  faite  avec  un  couteau  lancéolairc  ou 
à  cataracte  de  Becr  (section  de  Jacobson),  la  distance  entre  la  section  externe  et  interne 
est  nécessairement  grande,  et  que  les  ouvertures  interne  et  externe  se  trouvent  placées 
dans  des  secteurs  de  la  sphère  qui  se  coupent  sous  un  angle  encore  assez  considérable. 
Dans  le  dessin  181,  on  voit  que  la  section  A  (section  de  de  Graefe),  tout  en  ayant  sa 
lèvre  externe  dans  la  sclérotique,  a  un  parcours  bien  plus  direct  à  travers  les  enve- 
loppes de  l'œil,  et  à  mesure  que  les  sections  B  (Arlt)  et  C  (Critchett)  se  dirigent  déplus 
en  plus  en  avant,  on  arrive  a  placer  les  ouvertures  externe  et  interne  dans  un  seul  et 
même  plan  parallèle  au  méridien  horizontal  de  l'œil.  Comme  le  montre  la  figure  181, 


Fig.  179. 


.G.  180. 


Fig.  181. 
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cernent  et  d'étendue.  Il  faut,  en  général,  que  la  ponction  A  se  trouve  à 
1  millimètre  de  distance  du  bord  cornéen  et  à  1  millimètre  et  demi  d'une 
ligne  horizontale  et  tangentielle  au  sommet  de  la  cornée.  Suivant  les  diffé- 
rences qui  existent  physiologiquement  dans  le  diamètre  de  cette  membrane, 
la  section  externe  mesure,  'lorsque  la  ponction  a  été  faite  symétriquement, 
de  9  à  10  millimètres.  Lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  dures  et  volumineuses, 
on  peut  abaisser  les  points  de  ponction  et  contre -ponction,  et  l'on  arrive, 
en  se  tenant  pourtant  à  égale  distance  du  bord  de  la  cornée,  à  donner 
aisément  à  la  portion  externe  la  dimension  du  diamètre  de  cette  membrane. 
Bien  entendu  qu'alors  la  section  perd  de  plus  en  plus  les  caractères  d'une 
section  linéaire,  caractères  qui,  au  point  de  vue  géométrique,  ne  peuvent 
être  accordés  rigoureusement  à  la  première,  vu  qu'il  s'agit  d'un  lambeau 
qui,  d'après  de  Graefe  (voy.  sa  lettre  publiée  dans  notre  Chirurgie  ocu- 
laire), ne  devrait  mesurer  que  de  2/3  à  3/4  de  millimètre  de  hauteur. 

Voici  un  passage  important  de  cette  lettre  :  «  La  hauteur  de  la  section,  c'est  là  toute  la 
procédure  (die  ganze  Procedur).  Elle  acquiert  la  même  importance  comme  partie  inté- 
grante de  l'opération  que  l'étendue  de  la  section;  et  autant  que  nous  jugeons  qu'une 
section  de  V  est  moins  blessante  qu'une  de  5"',  autant  nous  pensons  aussi  qu'il  y  a  une 
énorme  différence  entre  une  hauteur  de  lambeau  de  1  millimètre  ou  de  5  millimètres... 
Je  crois  que  la  linéarité  approximative  de  la  plaie  reste  toujours  encore  la  chose  essen- 
tielle de  la  méthode  actuelle,  et  que  l'on  ne  saurait  pas  plus  ranger  la  section  que  j'exé- 
cute dans  les  sections  à  lambeau  de  faible  hauteur  qu'on  ne  l'a  antérieurement  fait 
pour  les  incisions  de  l'iridectomie  exécutées  avec  le  couteau  lancéolaire.  »  On  le  voit  clai- 
rement, ce  que  de  Graefe  refuse  lui-même  de  lui  appartenir  comme  propre,  est  justement 
ce  que  ses  successeurs  lui  octroient  quand  même.  Ce  qui  a  évidemment  aussi  contribué  à 
faire  passer  sous  l'étiquette  «  d'extraction  de  de  Graefe  »  nombre  de  procédés  que  lui  aurait 
regardés  comme  hérétiques,  c'est  que  de  Graefe  ne  savait  même  pas  exactement  décrire  son 
procédé  sans  se  servir  d'un  dessin,  et  si  la  simplicité  est  le  cachet  de  la  vérité,  on  peut 
bien  avouer  que  cette  section  si  difficile  à  définir  manquait  absolument  de  pareil  attribut. 
De  Arlt  indiquait  le  point  de  pénétration  dessiné  par  de  Graefe  comme  situé  à  2  milli- 
mètres au-dessous  de  la  tangente  passant  par  le  sommet  de  la  cornée.  Arrivé  dans  la 
chambre  antérieuie,  le  tranchant  du  couteau  étant  dirigé  en  haut,  et  son  bord  mousse 
exactement  en  bas,  on  ramène  la  pointe  du  couteau,  non  pas  directement  vers  la  tempe, 
mais,  afin  de  se  faire  un  jugement  exact  sur  la  longueur  à  donner  à  la  section,  on  con- 
duit la  pointe  dans  la  direction  du  centre  de  la  pupille  jusqu'à  ce  que  le  couteau  ait 


la  section  tend  alors  à  prendre  de  plus  en  plus  les  caractères  d'une  section  linéaire. 
Les  avantages  et  les  désavantages  ressortenl  pleinement  de  l'inspection  des  figures  180 
et  181  :  tout  est  à  l'avantage  d'une  sortie  plus  facile  du  cristallin,  lorsque  la  plaie  ne 
forme  pas  un  canal  allongé  (fig.  181)  et  que  les  sections  externe  et  interne  sont  super- 
posées; mais  tout  est  aussi  au  désavantage  d'une  protection  moins  sûre  du  corps  vitré 
et  d'une  coaptation  moins  rigoureuse  par  rétraction  des  enveloppes,  lorsqu'il  n'existe 
plus  de  lèvres  internes  de  la  plaie,  mais  que  la  section  traverse  directement  la  scléro- 
tique et  la  cornée.  L'école  de  Vienne  exécuta,  dès  le  début  de  la  vulgarisation  du  pro- 
cédé de  de  Graefe,  la  section,  de  façon  que  le  sommet  du  petit  lambeau  concorde  avec  le 
sommet  de  la  cornée,  que  par  conséquent  les  extrémités  de  la  section  externe  courent 
seules  dans  la  sclérotique.  Au  contraire,  la  section  externe  de  de  Graefe  aboutit  complè- 
tement dans  la  sclérotique,  vu  qu'il  donne  au  plan  du  couteau  une  direction  telle,  qu'il 
serait  dirigé  vers  le  centre  de  la  sphère  idéale  de  la  cornée.  Une  section  tout  à  fait  opposée 
fut  celle  de  Critchett,  qui  tourna  le  couteau  directement  en  avant,  de  telle  sorte  que  la 
plaie  tombe  presque  tout  à  fait  dans  la  cornée.  Il  va  sans  dire  que  dans  les  sections  cor- 
néennes,  il  n'y  a  pas  de  lambeau  conjonctivàl. 


EXTRACTION  LINÉAIRE  COMBINÉE. 


959 


pénétré  de  7  à  8  millimètres  dans  la  chambre  antérieure  (voy.  fig.  179).  C'est  alors  qu'on 
donne  à  l'instrument  une  direction  horizontale,  et,  après  avoir  vu  disparaître  derrière  le 
bord  interne  de  la  cornée  sa  pointe,  on  fait  ressortir  celle-ci  en  un  endroit  symétriquement 
placé  à  la  ponction  en  dehors  du  bord  cornéen  interne  (en  B,  fig.  179).  On  voit  combien  le 
vague  de  pareille  description  laissait  de  liberté  pour  faire  rentrer  dans  le  giron  de  la  sec- 
tion de  de  Graefe  nombre  d'incisions  qui  n'avaient  absolument  rien  à  faire  avec  elle, 
attendu  qu'elles  n'atteignaient  pas  l'idéal  de  linéarité  (au  maximum,  3/4  de  millimètre 
de  hauteur),  et  ne  se  trouvaient  pas,  comme  la  section  du  maître,  entièrement  placées, 
comme  lèvre  externe  de  plaie,  dans  la  partie  non  transparente  de  la  cornée. 

Deuxième  temps.  —  Après  avoir  retiré  le  couteau,  on  passe  un  tampon 
de  ouate  imbibé  de  la  solution  de  sublimé  sur  la  plaie  pour  enlever  le  sang  ; 
on  ne  procède  à  l'excision  de  l'iris  que  quand  l'écoulement  sanguin  est 
!  complètement  arrêté,  ce  qui  peut  prendre  un  certain  temps  lorsqu'on  a  fait 
|  un  large  lambeau  conjonctival  et  que  la  section  a  fortement  intéressé  le 
canal  de  Schlemm.  Ce  nettoyage  a  encore  l'avantage  de  compléter  le  pro- 
!  lapsus  de  l'iris  qui  fait  saillie  dans  toute  l'étendue  de  la  plaie.  On  confie  la 
j  pince  à  un  aide  qui  tire  l'œil  en  bas.  Si  un  lambeau  conjonctival  a  été 
]  formé,  on  a  soin  de  le  replier  sur  la  cornée  avec  la  pince,  afin  de  mettre  à 
Jj  jour  le  prolapsus  iridien  dans  toute  son  étendue.  On  saisit  alors  l'iris,  on 
développe  en  haut  et  en  avant  toute  la  partie  herniée  par  une  traction  rao- 
j  dérée,  et  on  l'excise  aussi  exactement  que  possible.  Si  après  cette  excision 
on  s'apercevait  que,  en  donnant  les  deux  coups  de  ciseaux,  on  ne  s'était  pas 
suffisamment  rapproché  des  angles  de  la  plaie,  il  faudrait  compléter  ce  se- 
cond temps  par  une  nouvelle  excision  dans  les  points  désignés,  et  cela  pour 
éviter  des  enclavements  iridiens  fâcheux  et  rendre  le  champ  pupillaire  aussi 
libre  que  possible. 

De  Graefe  s'efforçait,  pendant  cette  excision,  de  la  rendre  aussi  complète  que  possible 
par  une  traction  exercée  sur  l'iris.  La  forme  de  la  pupille  était  alors,  lorsque  la  rentrée 
des  parties  non  entamées  s'effectuait  bien,  celle  d'un  cône  à  très  large  base.  Combien  on 
songeait  peu  à  une  réduction  de  l'iris,  c'est  ce  que  montrent  péremptoirement  les 
dessins  publiés  par  de  Graefe  lui-même  et  ses  élèves  ;  mais,  comme  on  ne  manquait  pas 
d'avertissements  sur  les  grands  inconvénients  des  pincements  de  l'iris  dans  les  angles 
de  la  plaie,  on  conseillait  cette  énorme  excision  comme  garantie  d'une  bonne  opération. 
Cette  excision  exacte  paraît  encore  hanter  l'esprit  de  certain  élève  du  maître,  qui,  chose 
bien  pratique,  recommande  l'anesthésie  de  l'iris  par  une  injection  d'une  goutte  de  cocaïne 
dans  la  chambre  antérieure,  l'analgésie  du  prolapsus  au  moyen  d'une  aspersion  directe 
ne  lui  paraissant  pas  permettre  de  suivre  à  la  lettre,  pour  l'excision  de  l'iris,  les  règles 
du  grand  maître. 

If 

Troisième  temps.  —  L'écoulement  du  sang  qui  suit  l'excision  de  l'iris 
n'apporte  pas  d'entraves  à  l'opération,  lorsqu'on  a  eu  soin  d'attirer  suffisam- 
ment cette  membrane  au  dehors  et  d'éviter  une  dialyse  de  la  partie  herniée 
pendant  la  section.  Si  toutefois  l'épanchement  de  sang  dans  la  chambre 
antérieure  était  assez  considérable,  il  serait  urgent  de  le  faire  écouler  en 
entre-bâillant  légèrement  la  plaie  avec  une  curette  de  Daviel  ou  une  spatule, 
j  L'opérateur  reprend  alors  les  pinces  à  fixer,  et  il  introduit  à  plat  le  kysti- 
I  tome  recourbé  (fig.  177),  en  soulevant  doucement  la  lèvre  antérieure  de  la 
j  plaie;  il  le  conduit  prudemment  le  long  de  la  surface  postérieure  de  la  cor- 
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née  jusqu'au  voisinage  du  bord  pupillaire  inférieur.  Arrivé  là,  on  tourne  le 
tranchant  vers  la  cristalloïde  et  on  l'incise  le  long  du  bord  interne  de  l'ou- 
verture pupillaire  jusqu'à  l'équateur  du  cristallin.  On  répète  la  même  ma- 
nœuvre le  long  du  bord  externe,  afin  d'arriver  à  ouvrir  la  capsule  sous  la 
forme  d'un  lambeau  triangulaire  étendu.  Sur  des  malades  tranquilles,  on 
peut  compléter  l'ouverture  en  faisant  glisser  le  kyslitome  le  long  de  l'équa- 
teur du  cristallin  parallèlement  à  la  plaie.  Il  faut  se  servir,  pour  ce  temps 
de  l'opération,  d'un  kystitome  à  tranchant  très  peu  élevé,  et  proportionner 
exactement  l'inclinaison  qu'on  donne  au  tranchant  à  l'épaisseur  des  masses 
corticales.  S'il  s'agit  de  cataractes  régressives,  il  ne  peut  que  trop  aisément 
arriver  que,  faute  d'un  maniement  très  exact  du  kystitome,  on  accroche  le 
noyau  et  qu'on  luxe  le  cristallin.  Lorsqu'on  a  affaire  à  des  opacités  capsu- 
laires  ou  à  une  cristalloïde  très  résistante  (condensation  des  masses  corti- 
cales), on  peut  avoir  recours,  pour  une  dilacéralion  étendue  de  la  capsule 
qui  est  indispensable  pour  l'évacuation  régulière  du  cristallin,  à  un  petit 
crochet  aigu  ou  aux  pinces  à  pupille  à  griffes  inférieures,  ou  mieux  à  une 
pince  cystitome. 

Un  des  grands  inconvénients  de  la  vraie  section  de  de  Graefe  était  d'embarrasser  sou- 
vent l'opérateur  par  l'écoulement  prolongé  de  sang  qui  remplissait  la  chambre  antérieure 
et  retardait  l'ouverture  exacte  de  la  capsule.  Beaucoup  d'opérateurs  ont,  pour  cette  rai- 
son, déjà  modifié  l'emplacement  de  leur  section. 

Quatrième  temps.  —  On  applique  le  dos  convexe  de  la  curette  de  caout- 
chouc (fig.  178)  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée,  afin  de  faire  entre  bâiller 
la  plaie  par  une  très  légère  pression,  et  de  s'assurer  que  l'équateur  du 
cristallin  s'y  présente.  Gela  fait,  on  tourne  le  bord  supérieur  de  la  curette 
contre  la  surface  de  la  cornée,  et  l'on  promène  successivement  ce  bord  de  la 
partie  inférieure  de  la  cornée  vers  son  milieu.  Une  légère  pression  exercée 
ainsi  avec  le  dos  de  l'instrument  sur  la  cornée,  et  très  exactement  propor- 
tionnée au  mouvement  de  déplacement  du  cristallin,  doit  en  quelque  sorte 
accompagner  le  bord  inférieur  de  la  cataracte  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit 
remontée  vers  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  ;  le  cristallin  s'échappe 
alors  spontanément,  ou  sa  sortie  peut  être  encore  facilitée  par  une  curette 
de  Daviel  appliquée  par  un  aide  contre  son  bord  interne,  une  fois  que  les 
deux  tiers  de  la  cataracte  ont  dépassé  la  plaie.  Cette  manœuvre  de  refoule- 
ment du  cristallin  dispense  très  avantageusement  de  tout  instrument  de 
traction,  et  dispose  moins  à  une  déchirure  de  l'hyaloïde  que  les  anciennes 
manœuvres,  qui  consistaient  à  exercer  la  pression  au  moyen  de  la  pince  à 
fixation  et  à  faire  entre-bâiller  la  plaie  en  déprimant  la  lèvre  supérieure  au 
moyen  d'une  curette.  La  combinaison  du  mouvement  de  refoulement  sus- 
décrit  avec  un  entre-bâillement  de  la  plaie  par  un  aide  ne  présente  généra- 
lement pas  d'avantages  et  expose  plus  à  une  déchirure  de  l'hyaloïde.  On 
combine  les  deux  manœuvres  lorsque  le  cristallin  s'est  un  peu  luxé  ;  l'aide 
déprime  alors  la  lèvre  supérieure  avec  la  curette  de  Daviel,  et  l'opérateur 
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|  exerce  la  pression  avec  la  curette  en  caoutchouc  dans  le  sens  opportun  pour 
ramener  le  cristallin  dans  une  bonne  voie  de  sortie,  et,  pour  ne  pas  encore 
compléter  la  subluxation,  l'aide  oppose  pendant  cette  manœuvre  une  dépres- 
sion convenable  de  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie.  Dès  que  la  sortie  du 
cristallin  a  été  opérée,  on  retire  aussitôt  les  pinces  et  l'écarteur. 

Cinquième  temps.  —  Après  avoir  laissé  reposer  quelques  instants  le  ma- 
i  lade,  et,  par  de  douces  frictions  sur  la  paupière,  réuni  autant  que  possible 

les  masses  corticales  dans  le  champ  pupillaire,  on  procède  à  leur  évacua- 
j  tion  en  faisant  regarder  le  malade  en  bas,  et  en  écartant  très  doucement  les 
i  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  la  paupière  supérieure  relevée,  tandis  qu'à 
,  travers  l'inférieure  on  repousse  vers  la  plaie  toutes  les  parties  opaques.  Au 
I  besoin,  on  répète  cette  manœuvre  à  plusieurs  reprises,  tout  en  laissant  se 

reproduire  l'humeur  aqueuse,  pour  faciliter  la  sortie  des  masses  corticales. 
!  Lorsque  le  champ  pupillaire  apparaît  tout  à  fait  noir,  on  attend  encore 
I  quelques  instants,  on  évacue  de  nouveau  l'humeur  aqueuse,  parfois  mêlée 
j  d'un  peu  de  sang,  pour  nettoyer  complètement  les  bords  de  la  plaie;  puis 

on  réapplique  avec  soin  le  lambeau  conjonctival. 

Pansement.  —  On  place  le  bandeau  compressé  sur  les  deux  yeux.  On 
i  lève  ce  bandeau  vingt-quatre  heures  après  l'opération  et  de  Graefe  instillait 
ordinairement  de  l'atropine  le  deuxième  ou  troisième  jour;  ce  chirurgien 
levait  le  pansement  six  heures  après  l'opération,  mais  nous  nous  décidions 
d'autant  moins  à  troubler  le  repos  du  malade  pendant  les  premières  vingt- 
quatre  heures,  qu'il  n'accusait  aucune  sensibilité  dans  l'œil  opéré  et  que  ce 
changement  de  bandeau  est  toujours  un  peu  pénible.  Le  bandeau  est  renou- 
velé toutes  les  vingt-quatre  heures  et  remplacé  le  troisième  ou  quatrième 
jour  par  un  carré  de  soie  flottant.  Le  malade  ne  reste  couché  que  quarante- 
huit  heures,  et  au  besoin  même  vingt-quatre  heures  seulement.  Ordinai- 
rement, vers  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  on  permet  une  sortie,  en  ayant 
soin  de  faire  porter  des  lunettes  fumées  au  malade. 

ACCIDENTS  ET  SUITES  DE  L'OPÉRATION 

a.  Accidents.  —  La  section  peut  présenter  quelques  difficultés,  surtout 
les  premières  fois  qu'on  pratique  cette  opération.  Il  peut  arriver  que,  pen- 
dant que  le  couteau  traverse  la  chambre  antérieure,  on  accroche  l'iris,  et 
qu'en  poussant  imprudemment  l'instrument  on  produise  une  dialyse,  d'où 
un  écoulement  de  sang  qui  gênerait  singulièrement  l'opérateur.  C'est  ici 
>  l'occasion  d'insister  sur  la  nécessité  de  conduire  le  couteau  et  de  faire  la 
section  avec  une  extrême  lenteur,  ce  qui  permet  alors  de  le  retirer  un  peu 
pour  le  faire  changer  de  position,  lorsque,  par  exemple,  il  s'est  engagé  dans 
l'iris  ou  qu'on  a  choisi  le  point  de  contre-ponction  trop  en  avant  dans  la 
cornée  ou  trop  en  arrière  clans  la  sclérotique.  Un  très  faible  mouvement  de 
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retrait  du  couteau  détermine  un  écoulement  d'humeur  aqueuse  si  minime 
sous  la  conjonctive,  qu'on  n'a  pas  pour  cela  à  craindre  le  transport  de  l'iris 
au-devant  du  tranchant  de  l'instrument  (1). 

Il  peut  arriver  que  la  section  soit  trop  peu  étendue,  qu'elle  tombe  trop 
dans  la  cornée  ;  nous  conseillons  alors,  avant  de  procéder  à  l'iridectomie, 
d'élargir  la  plaie  au  moyen  de  ciseaux  coudés,  et  de  ne  pas  remettre  cet 
élargissement  après  l'ouverture  de  la  cristalloïde,  car  un  prolapsus  du  corps 
vilré  devient  alors  de  plus  en  plus  imminent. 

Si  la  section  est  trop  large  et  que  la  lèvre  externe  soit  entièrement  dans  la 
sclérotique,  on  est  d'abord  beaucoup  plus  gêné  par  l'écoulement  sanguin,  ce 
qui  apporte  un  retard  pénible  à  l'opération.  Comme  ici  toute  pression  mal 
dirigée  sur  le  globe  doit  être  évitée  avec  le  plus  grand  soin,  nous  conseillons 
en  pireille  circonstance  de  ne  pas  remettre  à  l'aide  la  pince  à  fixer  pendant 
le  deuxième  temps  de  l'opération,  mais  de  lui  faire  plutôt  couper 
l'iris.  Inutile  de  dire  que  les  manœuvres  d'expulsion  facilitées, 
du  reste,  par  la  largeur  de  la  section,  nécessitent  ici  une  attention 
toute  particulière  et  qu'on  fait  toujours  bien  de  retirer  après  la 
section  de  l'iris  écarteur  et  pince  à  fixation. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  aux  accidents  qui  peuvent  survenir 
pendant  l'excision  de  l'iris  et  l'ouverture  de  la  cristalloïde,  pour 
arriver  immédiatement  à  celui  qui  peut  se  présenter  le  plus  aisé- 
ment pendant  la  sortie  du  cristallin,  c'est-à-dire  le  prolapsus  du 
corps  vitré.  De  Graefe  avoue  lui-même  avoir  eu,  dans  la  première 
série  de  ses  opérations,  une  perte  de  corps  vitré  sur  huit  cas  ;  un 
semblable  accident  s'est  présenté  chez  M.  Arlt  une  fois  sur  sept 
cas,  dans  notre  propre  pratique  (pendant  les  trente  premières  opé- 
rations) une  sur  six,  et  chez  M.  Knapp  une  fois  sur  quatre.  Plus  tard, 
de  Graefe  affirma  qu'il  n'a  plus  eu  de  perte  de  corps  vitré  qu'une  fois  sur 
vingt-cinq  et  même  cinquante  cas.  Cette  diminution  dans  la  fréquence  de  la 
perte  du  corps  vitré  s'explique  par  le  fait  que  de  Graefe  lui-même  avait  aban- 
donné les  sections  très  périphériques,  et  dont  l'emplacement  dans  la  partie 
non  transparente  de  la  cornée  avait  absolument  quelque  chose  d'effrayant. 

La  perte  du  corps  vitré  peut  se  présenter  avant  l'excision  de  l'iris  et  l'ex- 
pulsion du  cristallin,  ce  qui  constitue  alors  un  accident  très  inquiétant.  Or- 
dinairement il  survient  pendant  une  manœuvre  mal  dirigée  du  kystitome  ;  nous 
conseillons  alors,  non  d'avoir  recours  au  crochet  recourbé  de  de  Graefe  (2) 
pour  faire  sortir  le  cristallin,  vu  que  le  maniement  de  cet  instrument  dé- 
fi) L'étendue  qu'on  peut  donner  au  reirait  du  couteau  se  voit  par  le  fait  suivant: 
M.  Mooren  (Ophthalm.  Beobaclitungen,  p.  236)  s'aperçoit,  après  la  contre-ponction,  que  le 
tranchant  du  couteau,  au  lieu  de  regarder  en  haut,  est  tourné  en  bas.  Ce  chirurgien  retire 
alors  complètement  le  couteau  pour  le  réintroduire.  On  peut  même  exécuter  cette  manœuvre 
en  ne  faisant  sortir  le  couteau  qu'à  moitié. 

(2)  Dans  les  premiers  temps  que  de  Graefe  exécutait  son  extraction,  il  se  servait  pour  la 
sortie  du  noyau  constamment  d'un  crochet  recourbé  (fig.  182). 
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mande  un  exercice  qu'on  a  trop  rarement  l'occasion  de  faire,  mais  d'intro- 
duire tout  de  suite  derrière  le  cristallin  une  curette  de  Critchett,  et  de  faire 
aussitôt  l'extraction  de  la  cataracte. 

Le  prolapsus  du  corps  vitré  qui  se  produit  immédiatement  après  la  sortie 
du  cristallin  est  certainement  moins  important;  mais  il  rend  presque  impos- 
sible l'évacuation  complète  des  masses  corticales,  car  le  nombre  des  cas  où, 
malgré  un  prolapsus  du  corps  vitré,  on  pourrait,  suivant  le  conseil  de  de 
Graefe,  ramener  par  de  douces  pressions  les  masses  corticales  dans  le  champ 
pupillaire  et  les  faire  sortir  en  même  temps  qu'une  petite  quantité  du  corps 
vitré,  sera  certainement  bien  limité. 

On  s'explique  la  fréquence  de  l'accident  dont  nous  parlons,  si  l'on  jette  un 
coup  d'œil  sur  la  figure  180  (p.  957),  qui  représentent  l'emplacement  des 
sections  Graefe,  Arlt,  Critchett,  et  sur  la  section  figure  189  (p.  972),  qui  donne 
l'emplacement  du  cristallin  après  la  sortie  de  l'humeur  aqueuse.  En  calcu- 
lant les  diamètres  de  la  cornée  et  du  cristallin,  on  verra  que  ce  dernier, 
étant  exactement  appliqué  contre  la  surface  postérieure  de  la  cornée,  et 
n'ayant  pas  subi  de  déplacement,  la  section  interne  devient,  clans  le  cas  le  plus 
favorable,  tangentielle  au  bord  supérieur  du  cristallin.  Si  la  section  a  été 
exécutée  périphériquement  (de  Graefe,  Knapp),  elle  reste  même  à  une  dis- 
tance évidemment  très  minime  au-dessus  du  bord  supérieur  du  cristallin.  L'iris 
étant  donc  excisé,  c'est  la  zonule  qui,  pendant  l'ouverture  de  la  cristalloïde, 
et  jusqu'au  moment  où  l'équateur  du  cristallin  s'est  engagé  dans  la  section, 
supporte  à  elle  seule  la  pression  et  retient  le  corps  vitré.  Ce  n'est  donc  que 
grâce  seulement  au  peu  de  tendance  de  la  plaie  à  s'entr'ouvrir  spontanément, 
et  à  la  coaptation  exacte  de  ses  bords  aussitôt  que  cesse  toute  pression  ano- 
male, que  l'issue  du  corps  vitré  devient  moins  fréquente.  D'un  autre  côté,  ces 
réflexions  engagent,  de  nouveau  à  insister  sur  la  nécessité  qu'il  y  a  de  suivre 
à  la  lettre  les  divers  temps  de  l'opération,  et  surtout  celui  de  la  sortie  du 
cristallin,  en  disposant  d'une  grande  habileté  opératoire  et  de  malades  tran- 
quilles ou  anesthésiés,  si  l'on  veut  arriver  à  une  statistique  aussi  heureuse 
que  celle  que  présente  de  Graefe. 

b.  Suite  de  V  opération.  —  Ce  qui  a  évidemment  beaucoup  contribué  à 
répandre  l'opération  de  de  Graefe,  c'est  la  facilité  merveilleuse  avec  laquelle 
[  se  guérissent  les  yeux  sur  lesquels  le  dégagement  du  cristallin  a  été  aisé  et 
où  tous  les  temps  de  l'opération  se  sont  passés  régulièrement.  D'un  autre 
côté,  il  est  pour  nous  un  fait  certain,  c'est  que,  tandis  que  le  procédé  combiné 
de  Jacobson,  ainsi  que  celui  de  de  Graefe,  réduit  de  plus  de  moitié  le  nombre 
des  suppurations,  grâce  à  une  coaptation  plus  exacte  de  la  plaie  rendue 
ainsi  moins  apte  à  être  infectée,  la  pureté  des  résultats  opératoires  a  souffert 
et  les  ophthalmies  sympathiques  inconnues  des  anciens  ont  fait  leur  triste 
apparition  dans  la  pratique  ophthalmologique,  fait  que  nous  discuterons  tout 
à  l'heure. 

La  guérison  s'effectue  habituellement  dans  cette  opération  avec  une  très 


964 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


grande  facilité,  pour  ce  qui  concerne  la  réunion  de  la  plaie,  et  les  accidents 
provenant  de  ce  côté  se  montrent  très  promptement.  Il  est  bien  rare  que  le 
troisième  jour  de  l'opération  étant  écoulé,  on  ait  encore  la  suppuration  par 
infection  à  redouter.  Parmi  ces  accidents  tardifs  et  rares,  il  faut  avant  tout 
signaler  des  hémorrhagies  dans  la  chambre  antérieure,  qui  peuvent  se  ré- 
péter à  des  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés. 

La  complication  la  plus  fréquente  qui  peut  suivre  l'extraction  linéaire 
combinée  consiste  dans  le  développement  d'une  iritis,  ou  irido-choroïdile, 
qui,  à  leur  début,  présentent  les  caractères  mixtes  de  la  forme  séreuse  et 
plastique.  Après  que  l'inflammation  a  persisté  de  six  à  huit  jours,  le  carac- 
tère des  inflammations  plastiques  se  dessine  de  plus  en  plus  nettement,  et 
l'éclaircissement  de  l'humeur  aqueuse,  de  même  que  la  disparition  des  dé- 
pôts sur  la  membrane  de  Descemet,  permettent  bientôt  de  juger  si  le  résultat 
ordinaire  de  cette  inflammation  se  développera  ou  non,  c'est-à-dire  s'il  sur- 
viendra une  occlusion  pupillaire  complète,  ou  si  l'on  aura  simplement  affaire 
à  des  dépôts  plus  ou  moins  considérables  dans  le  champ  pupillaire  avec  sy- 
néchies  postérieures  multiples.  Le  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
ces  irido-choroïdites  résultent  d'un  enclavement  capsulaire  ou  iridien. 

Combien,  pour  des  opérateurs  malheureux,  la  constitution  du  sujet  n'a- 
l-elle  pas  dû,  en  pareil  cas,  expliquer  un  accident  purement  local  et  méca- 
nique, et  nous  croyons  devoir  encore  insister  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
pronostiquer  trop  favorablement  des  cas  qui,  passant  par  les  phases  d'une 
irido-choroïdite,  ont  été  suivis  d'une  occlusion  complète  de  la  pupille. 
Nous  avons  l'entière  conviction  que  les  opérations  secondaires,  consistant 
dans  l'incision  de  l'iris,  donnent  ici,  lorsqu'on  prend  soin  de  surveiller 
ses  malades,  des  résultats  bien  moins  favorables  que  dans  l'occlusion  pupil- 
laire ayant  suivi  une  extraction  à  travers  une  section  moins  périphérique, 
où  l'œil  n'a  pas,  pendant  de  longs  mois,  passé  par  des  inflammations  qui  ont 
oblitéré  non  seulement  les  ouvertures  pupillaires  naturelle  et  artificielle, 
mais  les  a  même  fait  dévier  de  leur  emplacement  normal  jusqu'à  les  con- 
fondre avec  la  cicatrice  de  l'incision  scléro-cornéenne.  Je  comprends  donc 
fort  bien  que  des  opérateurs  qui  ont  suivi  à  la  lettre  les  prescriptions  de  de 
Graefe  pour  ce  qui  concerne  son  opération,  aient  pu  dire  que  dans  le  cours 
ultérieur  l'occlusion  du  trou  pupillaire  formé  par  simple  incision,  se  ferme 
généralement  par  une  croûte  de  tissu  cellulaire  (Traité  de  Michel,  p.  387). 
L'irilomie  simple  ne  peut  en  réalité  plus  rien  faire,  ou  peu  de  chose,  sur 
des  yeux  pareillement  désorganisés,  mais  ces  désorganisations  fréquentes, 
lorsque  des  irido-choroïdites  se  sont  développées  après  des  opérations  pures 
de  de  Graefe,  sont  heureusement  fort  rares  après  les  extractions  à  lam- 
beau et  surtout  celles  non  combinées  qui  fournissent  une  garantie  contre 
les  enclavements  capsulaires  si  désastreux. 

Quel  est  le  chiffre  des  résultats  opératoires  d'après  la  méthode  opératoire 
de  de  Graefe?  Lorsqu'on  prend  dans  la  statistique  la  moitié  des  cas  qui  ont 
nécessité  une  opération  secondaire,  comme  devant  être  rangés  après  un 
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certain  laps  de  temps  parmi  les  insuccès  complets,  nous  arrivons,  en  com- 
pulsant les  chiffres,  au  résultat  suivant  : 

De  Graefe  (Klinische  Monatsbl.,t.  VI,  p.  17)  signale  90,4  pour  100  de  ré- 
sultats immédiats,  2,8  pour  100  de  pertes  immédiates  et  0,8  pour  100  de 
résultats  incomplets. 
De  Arlt  indique  5  à  5  1/2  pour  100  de  perte  immédiate;  10  pour  100  de 

j    cas  qui  nécessitent  une  opération  secondaire,  dont  cinq  (suivant  nous)  se 

!    classent  finalement  parmi  les  pertes  complètes. 

On  voit  donc  qu'il  n'obtient  que  85  pour  100  de  résultats  immédiats,  e 

J    90  pour  100  de  résultats  définitifs.  Nous  avons  fait  fort  peu  d'opérations 

1  pures  de  de  Graefe,  attendu  que  nous  adoptâmes  presque  de  suite  après  l'in- 
troduction de  sa  méthode,  un  lambeau  de  2  millimètres  de  hauteur,  à  extré- 

i|  mités  sclérales.  Sur  1107  opérations  pratiquées  depuis  janvier  1869  à  dé- 
cembre 1874,  notre  statistique  nous  donne  2,2  pour  100  de  suppurations  et 

j   4,27  pour  100  d'occlusions  pupillaires.  On  voit  qu'entre  la  statistique  de 

;   de  Graefe  et  la  nôtre,  la  différence  ne  porte  que  sur  les  irido-choroïdites 

!  consécutives. 

Parmi  les  suites  de  l'extraction  linéaire  combinée,  nous  devons  ranger  les 
j   petits  prolapsus  de  l'iris  qui  se  font  vers  les  angles  de  la  plaie;  cet  accident 
i   est,  de  l'aveu  de  de  Graefe  lui-même,  inévitable,  car,  comme  il  dit,  mal- 
i  gré  tous  les  soins  qu'on  peut  apporter  à  bien  exciser  l'iris,  «  il  n'est  pas 
possible  d'éviter  toujours,  et  surtout  dans  des  yeux  relativement  durs,  l'en- 
j  clavement  de  l'iris  ».  Même  ceux  qui,  comme  nous,  ont  apporté  tant  de  soin 
dans  la  réduction  de  l'iris  par  l'introduction  de  l'ésérine  et  les  manœuvres 
avec  la  spatule  de  caoutchouc,  doivent  reconnaître  la  vérité  de  ce  fait,  qui 
plaide  si  éloquemment  contre  un  emplacement  trop  périphérique  de  la 
section. 

Lorsque  cette  membrane  se  prend  dans  les  angles  de  la  plaie,  elle  a  pour 
l  résultat  immédiat  une  dilatation  incomplète  de  la  pupille  par  l'atropine,  une 
rétention  sous  l'iris  des  masses  corticales  dans  la  partie  opposée  à  la  section, 

I  ce  qui  prédispose  à  l'apparition  des  phénomènes  irritatifs.  Mais  les  consé- 
quences fâcheuses  du  prolapsus  de  l'iris  se  montrent  bien  plus  pendant  la 

II  période  de  cicatrisation  qui  se  prolonge  et  laisse  l'œil  bien  plus  longtemps 
sensible.  En  outre,  la  pupille  change  de  forme  d'une  façon  très  défavorable 
pour  la  vision,  en  ce  qu'elle  constitue  un  arc  de  moins  en  moins  élevé,  à 

1 1  mesure  que  la  rétraction  cicatricielle  s'opère,  ou  même  que  de  petits  sta- 
phylômes  se  développent  près  des  angles  de  la  plaie.  Nécessairement  la 
pupille,  en  se  déplaçant,  quitte  les  parties  centrales  de  la  cornée  les  mieux 
disposées  pour  la  vision,  et  se  transporte  vers  des  parties  plus  périphériques 
et  d'autant  moins  aptes  à  une  vision  nette,  que  leur  courbure  a  subi  un 
changement  plus  ou  moins  sensible.  Un  astigmatisme  considérable  en  est  la 
conséquence  nécessaire. 

Lorsqu'on  explore  attentivement  à  l'éclairage  pareils  yeux,  on  peut  aisé- 
ment se  convaincre  que  l'enclavement  de  l'iris  n'est  pas  exclusivement 


or;r; 
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en  jeu,  mais  que  c'est  surtout  la  £ apsule  soudée  à  l'iris  qui  s'est  enclavée  et 
l'attire  vers  la  cicatrice.  Ces  enclavements  capsulaires  que  M.  Horner  a  sur- 
tout signalés  comme  un  principal  danger  pour  la  transmission  d'une  irrita- 
tion prolongée  sur  l'œil  congénère,  explique  aussi  la  persistance  de  l'inflam- 
mation.L'iris  tiraillé  seul  vers  les  angles  finit,  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  par  s'atrophier  et  par  ne  plus  transmettre  aucune  traction  sur  les  par- 
ties avoisinantes.  Mais  il  n'en  est  pas  ainsi  lorsque  la  capsule  soudée  en 
plan  sur  une  large  surface  de  la  portion  opposée  de  l'iris  vient  par  sa  propre 
rétraction,  ainsi  que  par  celle  de  la  cicatrice,  attirer  le  diaphragme  iridien 
vers  les  parties  anciennement  incisées. 

HISTORIQUE 

Comme  auteurs  de  la  section  linéaire,  il  faut  regarder  Saint-Yves  (1707)  et  Pourfour 
du  Petit  (1708),  qui,  il  faut  le  dire,  ne  se  servirent  de  ce  procédé  que  pour  extraire  des 
cristallins  tombés  dans  la  chambre  antérieure  ou  des  débris  de  cataracte.  C'est  à  tort 
qu'on  a  prétendu  que  Siegward,  Palucci  et  Wardrop  auraient  fait  des  extractions 
linéaires,  lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'incisions  à  lambeau  peu  élevé  et  plus  ou  moins  anguleux. 
A  partir  du  milieu  du  siècle  dernier,  l'extraction  à  lambeau  introduite  par  Daviel  fut 
donc  la  méthode  générale,  et  ce  n'est  qu'au  commencement  de  ce  siècle  que  Gibson  (1811) 
tenta  de  généraliser  une  incision  linéaire  pour  extraire  des  cataractes  molles  ou  ramollies 
par  une  discission  préalable.  Gibson  ponctionna  la  cornée  à  une  ligne  de  distance  de  son 
bord  avec  un  couteau  à  cataracte,  et  donna  à  la  plaie,  en  enfonçant  l'instrument,  une 
étendue  de  3  lignes.  Travers  (1814)  fit  quelques  années  après  sortir,  par  une  extraction 
linéaire  (quater  section),  des  cataractes  qu'il  avait  préalablement  luxées  et  incomplète- 
ment broyées  en  pénétrant  avec  une  aiguille,  séance  tenante,  à  travers  la  sclérotique. 
Plus  tard  il  attaqua  par  le  même  procédé  des  cataractes  molles  et  demi-molles,  sans 
lésion  préalable,  en  se  servant  du  couteau  pour  l'ouverture  de  la  capsule  et  en  réservant 
les  cataractes  dures  pour  l'extraction  à  lambeau.  Indépendamment  de  Gibson,  Frédéric 
Jâger  (1812)  recommande  son  extraction  partielle  pour  les  cataractes  capsulaires,  opéra- 
tion qui  avait  été,  dans  un  cas  isolé,  faite  dans  le  même  but  par  Palucci.  C'est  Fr.  Jager 
et  Gibson  qui  donnèrent  à  ce  mode  d'extraction  le  nom  de  linéaire. 

Vers  le  milieu  de  ce  siècle,  Desmarres  (1)  tenta  de  répandre  l'extraction  linéaire  pour 
des  cataractes  consistantes,  en  essayant  de  broyer,  au  moyen  de  la  curette  de  Daviel,  le 
noyau  contre  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  C'est  ce  procédé  un  peu  brutal,  et  le  plus 
souvent  suivi  d'accidents  sérieux,  qui  eut,  nous  le  pensons,  l'avantage  d'inspirer  à  de 
Graefe  l'idée  (2)  de  combiner  l'iridectomie  à  l'incision  linéaire. 

Cet  auteur  y  fut  conduit  en  rélléchissant  que  la  portion  de  l'iris  contiguë  à  la  plaie 
était  justement  ce  qui  s'opposait  à  l'introduction  de  la  curette  en  arrière  du  noyau,  et 
que,  d'ailleurs,  ce  temps  de  l'opération  devait  être  constamment  suivi  de  la  contusion  de 
cette  membrane  en  ce  même  point,  surtout  lorsqu'on  s'attachait,  à  l'exemple  de  Des- 
marres, à  pratiquer  le  broiement  de  la  cataracte.  Nous  avons  déjà  insisté  (p.  958)  sur  ce  que 
de  Graefe  revendique  hautement,  pour  son  opération,  la  qualité  de  linéaire  :  «  La  hauteur 
dépasse  ordinairement  [à  peine  2/3  à  3/4  de  millimètre,  mats  jamais  1  millimètre, 
ce  qui,  sur  une  section  de  10  à  10mm,5,  est  assez  insignifiant.  »  Dans  la  lettre  que 
de  Graefe  nous  adressa  (voy.  Chirurgie  oculaire,  p.  33),  notre  maître  s'exprime  ainsi 
sur  la  naissance  de  son  procédé  :  «  A  mon  avis,  ce  que  la  nouvelle  méthode  offre  de 
neuf,  c'est  qu'elle  représente  la  conclusion  d'études  qui  me  sont  propres,  aidées, 
sous  bien  des  rapports,  par  d'autres  travaux,  sans  que  pour  cela  elles  cessent  de  m'appar- 
tenir.  Ces  études  avaient  pour  but  la  réduction  de  la  hauteur  du  lambeau,  pour  principe 
la  recherche  d'une  linéarité  aussi  grande  que  possible,  tout  en  donnant  à  la  section  les 


(1)  Clinique  européenne,  1859,  n°8. 

(2)  Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  V,  A.  1,  S.  161. 
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dimensions  nécessaires  pour  la  sortie  facile  du  cristallin.  Ces  recherches  m'engagèrent 
à  me  rapprocher  de  la  périphérie,  parce  que,  pour  la  réalisation  de  ces  principes,  on  ne 
trouve  les  conditions  géométriques  nécessaires  que  dans  le  bord  sclérotical  (Scleralbord). 
La  pensée  qu'en  ce  point,  pour  des  raisons  anatomiques,  la  cicatrisation  s'obtiendrait 
plus  aisément,  était  loin  de  moi;  aussi  n'a-t-elle  historiquement  contribué  en  rien  à  la 
technique  de  l'opération.  Mais  je  ne  me  suis  pas  moins  réjoui  de  ce  que  cette  idée  que 
Jacobson  a  poursuivie  avec  tant  de  mérite  ait  été,  dans  la  méthode  actuelle,  respectée. 
Je  ne  doute  pas  non  plus  que  l'on  aurait  pu  arriver,  par  un  autre  chemin,  à  la  nouvelle 
méthode  (que  Jacobson  a  lui-même  adoptée,  ainsi  que  vous  pouvez  le  voir  dans  les 
Archives),  et  vous  lirez  probablement  bientôt  un  petit  travail  de  moi  sur  ce  sujet.  Mais 
l'histoire  ne  demande  pas  comment  on  aurait  pu  arriver  à  une  chose,  mais  bien  comment 
on  y  est  arrivé,  et,  sous  ce  rapport,  je  dois  toujours  placer  en  première  ligne  la  poursuite 
stricte  du  principe  de  la  linéarité.  L'emplacement  périphérique  étant  la  conséquence 
forcée  du  postulatum  géométrique,  Yiridectomie  la  condition  sine  qua  non,  en  partie 
aussi  parce  que  la  guérison  impliquait  d'autant  plus  forcément  un  prolapsus  iridien  que 
la  plaie  occupait  un  emplacement  plus  périphérique.  » 

On  le  voit  clairement,  la  poursuite  des  avantages  d'une  bonne  coaptation,  d'une  absence 
d'entre-bâillement  spontané  des  sections  linéaires,  ainsi  que  l'école  de  Paris  avait  maintes 
fois  mis  de  Graefe  à  même  de  le  constater,  lorsqu'il  vit  des  yeux  malmenés  par  le  procédé 
de  broiement  se  guérir  sans  suppuration,  le  poussaient  à  soustraire  à  l'extraction  à  lam- 
beau la  grande  majorité  des  cataractes  pour  les  faire  rentrer  dans  le  giron  de  l'extraction 
linéaire.  Lorsqu'on  voit  avec  quel  acharnement  notre  maître  revendique,  pour  son  opé- 
ration, le  principe  delà  linéarité,  on  ne  comprend  guère  comment  la  plupart  de  ses  suc- 
cesseurs s'obstinent  à  ranger  dans  sa  méthode  ce  qu'il  aurait  été  le  premier  à  répudier. 
C'est  donc  bien  en  tête  de  l'extraction  linéaire  que  le  nom  de  de  Graefe  doit  figurer 
dans  l'histoire  de  l'opération  de  la  cataracte,  de  même  que  celui  de  Daviel  pour  l'extrac- 
tion à  lambeau. 

De  Graefe  a  tout  d'abord  apporté  à  l'extraction  linéaire  simple  les  modifications  sui- 
vantes : 

1"  Il  fit  la  section  tout  près  du  bord  de  la  cornée,  du  côté  de  la  tempe,  comme  s'il 
se  proposait  de  pratiquer  une  iridectomie.  La  section  comprenait  un  quart  de  la  circon- 
férence de  la  cornée,  et,  pour  ce  motif,  était  exécutée  avec  un  large  couteau  lancéolaire. 
11  agrandit,  au  reste,  la  section,  en  élevant  ou  en  abaissant  la  pointe  du  couteau,  au 
moment  où  il  le  retirait. 

2"  Dans  le  second  temps,  il  excisa  une  portion  de  l'iris  qui  n'occupait  pas  toute 
l'étendue  de  la  section,  et  ne  dépassa  guère  son  tiers  moyen. 

3°  Le  troisième  temps  consiste  à  ouvrir  la  capsule  avec  le  kystitome,en  prenant  soin  de 
diviser  cette  membrane  dans  toute  l'étenduj  comprise  entre  le  bord  de  la  pupille  et  la 
lèvre  interne  de  la  plaie  cornéenne.  On  alla  alors  avec  le  kystitome  jusqu'au  voisinage 
de  l'équateur  du  cristallin,  protégé  lui-même  par  la  lèvre  interne  de  la  plaie  de  la  cornée. 
L'opérateur  ne  dut  rien  faire  sans  être  certain  d'avoir  divisé  largement  la  capsule,  ce 
qu'il  reconnut  à  une  dilatation  assez  brusque  de  la  pupille,  au  moment  où  les  masses 
corticales  ramollies  s'échappent  de  l'ouverture  capsulaire. 

4°  Le  quatrième  et  dernier  temps  de  l'opération  consista  à  saisir  le  noyau  au  moyen 
d'une  curette  de  Daviel,  plus  large  que  celle  dont  on  fait  habituellement  usage  et  plus 
tranchante  à  son  extrémité.  On  fit  glisser  cet  instrument  dans  l'épaisseur  des  masses 
corticales  postérieures,  en  arrière  du  noyau,  jusqu'au  delà  de  son  pôle  postérieur;  puis 
on  en  abaissa  légèrement  le  manche,  afin  d'appliquer  doucement  la  curette  contre  le 
noyau. 

On  reconnaîtra  sans  peine  que  cette  méthode  d'extraction  à  curette  n'est  pas  sans  par- 
ticiper aux  reproches  adressés  au  violent  procédé  par  broiement  de  Desmarres;  M.  Waldau 
(Schuft)(l)  y  apporta  des  modifications  en  changeant  la  forme  de  la  cùrette,  pour  lui  per- 
mettre de  saisir  le  noyau  avec  plus  de  facilité,  et  tenta,  pour  sa  part,  d'éliminer  de  l'ex- 
traction linéaire  modifiée  les  manœuvres  irritantes  et  dangereuses  qui  avaient  pour  objet, 
avant  lui,  de  broyer  la  portion  consistante  de  la  cataracte,  avant  ou  pendant  l'extraction. 

Nous  donnons  (fig.  183  et  184)  le  dessin  des  curettes  les  moins  volumineuses  de  M.  Wal- 
dau, vues  de  face  et  de  profil.  Elles  sont  d'argent  malléable,  ce  qui  permet  de  les  courber 


(1)  Die  Auslofflung  des  Staares,  ein  neues  Verfahren,  von  Dr  Schuft.  Berlin,  in-8",  1860. 
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à  volonté.  Elles  ont  toutes  des  dimensions  excessives,  et  n'auraient  jamais  dû  entrer  dans 
la  pratique,  ! 

•  La  section  de  M.  Waldau  est  située  du  côté  de  la  tempe  et  distante  du  bord  cornéen 
de  1  millimètre.  Du  reste,  ce  chirurgien  n'a  pas  modifié  les  trois  premiers  temps 

de  l'opération  de  de  Graefe.  Le  change- 
ment qu'il  y  fit  subir  a  exclusivement 
rapport  au  mode  de  maniement  de  la  cu- 
rette. Il  introduisit  cette  dernière  dans 
la  plaie,  à  peu  près  perpendiculairement 
à  sa  direction,  et  la  fit  glisser  dans  les 
masses  corticales  postérieures,  en  arrière 
du  noyau,  qu'il  embrassa  aussitôt  dans  sa 
presque  totalité.  Cela  fait,  il  plaça  la  cu- 
rette dans  une  direction  horizontale  qu'il 
ne  dépassa  point,  afin  de  ne  pas  compri- 
mer le  noyau  contre  la  cornée;  en  effet, 
la  résistance  de  cette  membrane  suffit 
amplement  à  maintenir  dans  la  cuiller  le 
noyau  de  la  cataracte  et  à  l'empêcher  de 
la  quitter,  lorsqu'on  l'attire  hors  de  l'œil. 
Si  l'on  a  soin  d'observer  toutes  ces  pré- 
cautions, et  si  l'on  donne  à  la  plaie  de  la 
cornée  une  longueur  suffisante,  le  noyau 
peut  être  extrait  en  totalité,  sans  subir 
la  moindre  fragmentation,  comme  il 
arrive  si  facilement  avec  la  curette  de 
Daviel,  usitée  par  M.  de  Graefe. 

Ce  simple  exposé  suffit  à  montrer  que 
la  modification  imaginée  par  M.  Waldau 
a  principalement  pour  but  de  diminuer 
les  violences  exercées  contre  les  mem- 
branes antérieures  de  l'œil,  pendant 
l'extraction  du  noyau;  mais  on  conçoit 
en  même  temps  que  l'augmentation  de 
volume  apportée  à  la  curette  et  la  néces- 
sité de  l'introduire  plus  profondément  que 
celle  de  Daviel,  soient  la  source  de 
nouveaux  dangers,  en  menaçant  de  com- 
primer la  portion  de  l'iris  opposée  à  la 
plaie  de  la  cornée,  entre  la  face  posté- 
rieure de  cette  membrane  et  le  noyau, 
lorsqu'on  attire  ce  dernier  au  dehors. 

Ces  considérations  ont  démontré  l'op- 
portunité de  modifications  nouvelles  dans 
l'appareil  instrumental  et  le  mode  opé- 
ratoire, et  c'est  à  Critchett(l)  et  Bow- 
man  (2)  qu'elles  reviennent. 

Ces  ingénieux  chirurgiens  donnèrent 
à  la  plaie  de  la  cornée  des  dimensions 
plus  considérables  et  y  introduisirent 
des  curettes  bien  moins  épaisses  que 
celles  de  M.  Waldau.  Comme  on  le  voit 
(fig.  185  et  186),  l'instrument  de  Crit- 
chett  est  complètement  plat  et  n'a  de  rebord  qu'à  son  extrémité,  pour  fixer  le  noyau 
au  moment  de  l'extraire.  Comme  le  couteau  de  de  Graefe,  il  a  survécu  à  l'opération 
pour  laquelle  il  était  destiné,  et  cette  curette  est  évidemment  une  des  meilleures  que 
renfermera  toujours  l'arsenal  ophthalmo logique. 


183, 


184, 


Fig. 


185, 


186. 


(1)  Voy.  Annales  d'oculistique,  t.  LU,  p.  115. 
(-2)  Ophthalm.  Hosp.  Bep.,  t.  IV,  p.  337. 
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Les  temps  de  l'opération  de  Critcliett  et  Bowman  ne  diffèrent  pas  notablement  de 
ceux  que  nous  venons  dedécrire;  toutefois  ces  chirurgiens  se  servaient,  pour  la  section, 
d'un  couteau  lancéolaire  coudé  (lig.  187)  qu'ils  introduisaient  au  bord  de  la  cornée  même  et 
à  l'extrémité  supérieure  du  diamètre  vertical  de  cette  membrane.  Ils  opéraient  ainsi  dans 
le  but  de  dissimuler  en  arrière  de  la  paupière  supérieure  la  pupille  artificielle  qu'ils 
pratiquaient.  Cette  manière  de  procéder  réduit  presque  à  rien  les  désavantages  que 
l'agrandissement  de  la  pupille  peut  présenter  au  point  de  vue  fonctionnel;  mais,  d'un 
autre  côté,  elle  soulève  des  difficultés  pratiques  assez  sérieuses,  en  for- 
çant l'opérateur  à  n'employer  que  des  instruments  courbes. 

Le  couteau  ayant  pénétré  jusqu'à  son  coude,  à  travers  le  bord  supé- 
rieur de  la  cornée,  de  manière  à  sectionner,  comme  dans  le  procédé 
primitif,  le  demi-quart  de  la  circonférence  de  cette  membrane,  Critcliett, 
après  l'avoir  retiré,  introduisit  par  la  plaie,  si  le  noyau  est  volumineux, 
lune  des  branches  des  petits  ciseaux  (fig.  176,  p.  950),  au  moyen  des- 
quels il  agrandit  la  plaie.  Cette  ouverture  coupe  alors  un  peu  plus  du 
tiers  de  la  circonférence  cornéenne,  se  rapproche  d'une  section  à 
lambeau  de  faible  dimension,  et  présente,  au  delà  des  points  extrêmes 
de  l'incision  linéaire,  des  angles  obtus  très  ouverts. 

L'excision  de  l'iris,  l'ouverture  de  la  capsule  (M.  Bowman  insiste  sur 
une  ouverture  aussi  complète  que  possible  de  la  cristalloïdc),  le  manie- 
ment de  la  curette,  à  laquelle  on  devait  imprimer  au  préalable  une  cour- 
bure qui  permettait  d'éviter  la  rencontre  du  bord  orbitaire  supérieur, 
s'exécutaient  absolument  comme  dans  le  procédé  de  M.  Waldau.On  évitait 
donc  avec  soin  toute  fragmentation  du  noyau  et  toute  compression 
exagérée  de  ce  dernier  contre  la  face  postérieure  de  la  cornée.  Au  reste, 
il  est  facile  de  surveiller,  dans  les  moindres  détails,  l'accomplissement 
des  précautions  ci-dessus  indiquées,  attendu  que  l'ouverture,  relativement  restreinte, 
de  l'œil,  permet,  aussi  bien  que  dans  les  procédés  de  de  Graefe  et  Waldau,  de  faire 
maintenir  les  paupières  au  moyen  d'écarteurs  et  de  fixer  le  globe  oculaire  pendant 
toute  la  durée  de  l'opération. 

Nous  ne  citons  que  pour  mémoire  le  procédé  d'aberration  de  Kuchler,  qui  seul  fait 
une  véritable  section  linéaire  à  travers  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  et  celui  de 
Notta,  qui  détache  en  ligne  droite  le  tiers  supérieur  du  tiers  moyen  de  la  cornée. 

C'est  à  peu  près  à  l'époque  où  le  perfectionnement  de  l'extraction  linéaire  fut  pour- 
suivi avec  tant  de  zèle  par  nos  confrères  anglais,  que  M.  Jacobson  publia  ses  remar- 
quables travaux  sur  l'extraction  à  lambeau  combinée,  en  insistant  sur  les  avantages 
d'une  section  scléroticale  comparativement  aux  sections  pratiquées  jusqu'alors  dans 
la  cornée.  Le  désir  d'échapper  aux  inconvénients  d'une  large  pupille  pratiquée  en 
bas,  d'utiliser  les  avantages  incontestables  d'une  section  présentant  la  plus  grande 
linéarité  possible,  de  profiter  des  perfectionnements  apportés  à  l'extraction  linéaire  par 
Critchett  et  Bowman,  fit  concevoir  à  de  Graefe  l'idée  de  son  extraction  linéaire  com- 
binée, opération  qui  présentait  sur  l'extraction  à  grand  lambeau  l'avantage  de  pouvoir 
permettre  pendant  tous  les  temps  de  l'opération  l'emploi  de  l'écarteur  et  de  la  pince  à 
fixation  et  avait  sur  les  extractions  linéaires  combinées  usitées  jusqu'alors,  celui  de  pou- 
voir se  passer  des  instruments  à  traction. 

Le  chemin  qui  a  été  fait  depuis  et  qui  a  fait  complètement  renoncer  à  cet 
idéal  de  linéarité  de  section,  n'a  certainement  pas  été  infructueusement  par- 
couru, mais  il  ne  l'a  pas  été  non  plus  sans  que  les  malades  aient  laissé 
un  nombre  considérable  de  victimes  sur  ce  champ  de  bataille  tout  pacifique 
pourtant;  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  du  temps  des  extractions  linéaires 
à  curettes  les  résultats  des  opérations  obtenus  immédiatement  étaient  des- 
cendus à  72  pour  100  de  85  pour  100  qu'avaient  eus  de  bons  opérateurs  avec 
l'extraction  à  lambeau.  Aussi  l'expérience  n'est-elle  plus  k  refaire  à  jamais. 
Nous  ne  doutons  pas  un  moment  que  l'extraction  linéaire  combinée  de 
de  Graefe,  qui  a  eu  un  si  grand  retentissement,  qu'actuellement  encore  elle 
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figure  nominativement  en  tête  de  la  plupart  des  statistiques  publiées  dans 
les  rapports  cliniques,  sera  prochainement  rangée  dans  la  partie  historique 
de  la  chirurgie  oculaire.  Du  reste,  avec  la  pureté  de  son  principe,  cette  opé- 
ration, même  par  son  auteur,  n'a  été  exécutée  que  fort  peu  souvent,  et 
actuellement,  la  plupart  des  opérateurs,  faisant  l'extraction  à  faible  lam- 
beau, affublent  leur  procédé  du  nom  de  de  Graefe,  dès  qu'ils  le  combinent 
à  une  excision  de  l'iris. 

ARTICLE  XI 

EXTRACTION  A  GRAND  LAMBEAU 

Nous  débutons  par  la  description  à  grand  lambeau,  ainsi  qu'elle  a  été 
généralement  pratiquée  jusqu'à  il  y  a  vingt-cinq  ans,  telle  que  nous  l'avons 
vu  exécuter  par  nos  maîtres  :  les  Jàger,  Arlt,  de  Graefe,  les  Sichel  et 
Desmarres,  et  comme  elle  était  sortie  de  la  grande  école  de  Vienne  fondée 
par  Beer,  après  avoir  subi  jusqu'au  début  de  ce  siècle  encore  de  nombreuses 
variantes  au  point  de  vue  de  l'exécution  et  de  l'instrumentation.  La  partie 
historique,  ajoutée  à  cet  article,  nous  permettra  de  suivre,  depuis  l'inven- 
teur de  la  méthode,  c'est-à-dire  depuis  Daviel,  les  phases  parcourues  jusqu'à 
l'époque  de  son  délaissement  presque  complet  en  faveur  de  la  section 
linéaire  combinée  de  de  Graefe,  et  les  modifications  ultérieures  de  cette 
méthode  qui,  peu  à  peu,  ont  conduit  à  un  lambeau  d'une  hauteur  de  plus 
en  plus  élevée,  pour  arriver  finalement  au  procédé  tiers,  à  l'extraction 
à  petit  lambeau. 

Dans  le  mode  de  description  de  l'extraction  à  grand  lambeau,  nous  aurons 
à  nous  occuper  de  trois  différentes  méthodes,  qui  sont  : 
A.  l'extraction  à  lambeau  simple;  B.  l'extraction  à  lambeau  com- 
binée; C.  l'extraction  à  lambeau  combinée,  sans  ouverture  de 
la  cristalloïde. 

A.  —  EXTRACTION  A  GRAND  LAMBEAU  SIMPLE. 

Les  instruments  nécessaires  pour  cette  opération  sont  : 
Une  pince  à  fixation  ; 

Un  couteau  à  cataracte  à  tranchant  droit  (ancien  modèle 
de  Beer),  ou  courbe  (fig.  188)  (comme  celui  de  White  Cooper 
et  comme  ceux  que  M.  Zehender  (1)  a  proposés); 
Un  couteau  mousse  droit  ; 
Un  kystitome; 
Des  pinces  à  pupille; 

(1)  Nous  renvoyons,  pour  la  démonstration  des  avantages  qui  résultent  de  l'emploi  d'un 
couteau  à  tranchant  convexe,  à  un  article  fort  judicieux  que  M.  Zehender  a  publié  dans 
son  journal  (Klinische  Monatsblàtter,  t.  II,  p.  73). 
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Des  ciseaux  à  branches  courbes  ou  des  pinces-ciseaux  ; 
Un  fort  crochet  pointu  pour  saisir  la  cataracte  en  cas  de  luxation  du  cristal- 
lin,crochet  très  avantageusement  remplacé  par  la  curette  deCritchett  (fig.  1 86). 

Premier  temps  de  l'opération.  —  Le  malade  étant  couché,  on  bande 
celui  des  yeux  qui  ne  doit  pas  être  opéré,  et  faisant  fixer  solidement  par  un 
assistant  la  tête  du  patient,  on  confie  à  l'aide  l'écartement  des  paupières.  La 
paupière  supérieure  doit  être  maintenue  de  telle  sorte  que  son  cartilage  tarse, 
soit  refoulé  sous  le  rebord  orbitaire,  et  que  son  bord  ciliaire  soit  fixé  près 
de  ce  rebord  osseux  par  la  pulpe  du  doigt  indicateur. 

Dans  cette  position,  la  paupière  ne  peut  ni  descendre  ni  basculer  autour 
de  son  axe  horizontal;  d'ailleurs  le  médius  de  la  même  main,  en  appliquant 
l'orbiculaire  contre  le  bord  supéro-externe  de  l'orbite,  résiste  aux  contrac- 
tions involontaires  auxquelles  ce  muscle  est  si  sujet.  Un  bon  aide  doit  s'ap- 
pliquer soigneusement  à  n'exercer  aucune  pression  contre  le  globe  de  l'œil 
lui-même,  soit  de  la  main  droite,  soit  de  la  gauche,  avec  laquelle  il  abaisse 
et  maintient  la  paupière  inférieure,  en  appliquant  l'extrémité  du  doigt  sur  le 
bord  ciliaire  de  cette  dernière. 

Gela  fait,  l'opérateur  saisit  avec  les  pinces  à  fixation  un  pli  de  la  conjonc- 
tive voisin  du  bord  interne  de  la  cornée,  et  situé  soit  au-dessus,  soit 
.  au-dessous  du  point  où  il  doit  faire  la  contre-ponction,  suivant  qu'il  pra- 
tique la  kératotomie  inférieure  ou  supérieure.  Les  dimensions  du  lambeau 
doivent  être  constantes  ;  car  l'extraction  à  lambeau  n'est,  à  proprement  par- 
ler, applicable  qu'aux  cataractes  séniles  dont  le  noyau  dépasse  de  beaucoup 
en  volume  les  masses  corticales  opaques. 

Il  convient  de  faire  le  lambeau,  si  l'on  s'en  veut  tenir  à  l'ancienne  mé- 
thode, dans  la  cornée  même  (Richter,  Beer,  Arlt,  Desmarres),  en  lui  don- 
nant les  dimensions  de  la  moitié  ou  un  peu  plus  de  la  moitié  (Beer,  Des- 
marres) de  cette  membrane.  Pour  cela,  on  pousse  le  dos  du  couteau  dans 
la  direction  du  diamètre  horizontal,  aux  extrémités  duquel  on  fait  ainsi  la 
!  ponction  et  la  contre-ponction,  en  deçà  du  limbe  conjonctival  et  tout  près 
de  lui.  Si  au  contraire  on  adhère  à  la  méthode  de  Jacobson,  d'après  laquelle 
on  porte  la  section  plus  périphériquement,  on  pénètre,  en  dehors  du  limbe 
conjonctival,  à  1/2  millimètre  de  la  jonction  de  la  cornée  avec  la  scléro- 
tique, en  tenant  l'instrument  parallèle  au  diamètre  cornéen  horizontal  et 
à  1  millimètre  au-dessus  ou  au-dessous  de  ce  dernier.  Toute  la  section 
tombe  ici  dans  la  partie  non  transparente  de  la  cornée. 

Cet  emplacement  périphérique  de  la  plaie  a,  comme  on  le  voit  figure  189,  pour  avantage 
principal  de  faciliter  la  sortie  de  la  cataracte  en  se  prêtant  à  une  fort  bonne  coaptation; 
car,  si  l'on  fait  la  section  soit  en  B,  soit  en  C,  l'axe  du  cristallin  qui,  une  fois  l'humeur 
aqueuse  écoulée,  vient  s'appliquer  contre  la  cornée,  doit,  au  moment  où  cet  organe  sort 
de  l'oeil,  occuper  la  position  BB'  ou  CC.  Consécutivement,  le  bord  du  cristallin  opposé  à 
la  section  se  renverse  d'autant  plus  en  arrière  que  le  sommet  de  cette  section  est  plus 
près  du  centre  de  la  cornée.  Or,  pendant  ce  mouvement  de  bascule  du  cristallin,  la 
zonule  de  Zinn  est  exposée  à  se  rompre,  d'où  s'ensuit  une  hernie  du  corps  vitré.  Si,  au 
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contraire,  la  section  (A)  est  tangentielle  au  limbe  conjonctival  (voy.  fîg.  189),  le  cristal- 
lin, chassé  en  avant,  n'a  en  quelque  sorte,  pour  sortir,  qu'à  exécuter  un  mouvement  de 
glissement,  attendu  que  l'axe  (XX)  vertical  de  cet  organe  tombe  à  peu  près  dans  la  plaie. 
D'ailleurs,  l'issue  de  la  cataracte  est  encore  bien  plus  facile  après  l'excision  d'une  portion 
(ED)  de  l'iris  (fig.  189).  Si  l'on  tient  compte  de  l'épaisseur  de  la  cornée,  on  remarque 
que  dans  les  cas  où  la  cataracte  est  dure  et  volumineuse,  la  largeur  de  la  plaie  interne 
n'est  suffisante  qu'à  la  condition  que  l'externe  soit  tout  à  fait  périphérique.  En  effet,  les 
points  d'immergence  du  couteau  dans  la  chambre  antérieure  étant  éloignés  tous  d'eux 
d'un  millimètre  des  points  où  le  couteau  a  pénétré  dans  la  cornée  et  en  est  sorti,  on 
comprend  que,  si  ces  derniers  ont  été  choisis  à  un  millimètre,  par  exemple,  en  dedans  du 
bord  cornéen,  l'ouverture  de  la  chambre  antérieure  ne 
doive  commencer  à  chaque  extrémité  de  la  section  qu'à 
2  millimètres  en  deçà  de  la  ligne  de  jonction  de  la  cor- 
née avec  la  sclérotique.  Si  nous  déduisons  maintenant 
ces  4  millimètres  de  la  longueur  moyenne  du  diamètre 
horizontal  de  la  cornée,  qui  est  de  12  millimètres,  il  ne 
reste  plus  que  8  millimètres  pour  la  longueur  de  l'ou- 
verture interne,  au  travers  de  laquelle  doit  passer, 
dans  certains  cas,  un  cristallin  dont  le  diamètre  me- 
sure jusqu'à  8  millimètres  et  plus.  En  pareille  circon- 
stance, il  faudrait,  comme  on  peut  en  juger  par  la 
considération  précédente,  une  section  très  périphérique, 
c'est-à-dire  exactement  située  à  la  jonction  de  la  cor- 
née avec  la  sclérotique,  et  ayant  pour  base  le  diamètre 
horizontal  de  la  cornée.  On  pensait  autrefois  avec 
M.  Jacobson  qu'il  existait  dans  cette  situation  delà  sec- 
tion, en  raison  de  la  vascularité  que  présente  cette  ré- 
gion comparativement  aux  parties  moins  périphériques, 
des  conditions  de  cicatrisation  plus  favorables.  Ce  qui 
a  conduit  à  cette  supposition,  c'est  qu'en  réalité  les 
conditions  d'une  greffe  rapide  sont  favorisées  parce  que 
les  lambeaux  s'appliquent  d'autant  mieux,  qu'ils  s'éloi- 
gnent davantage  par  leur  sommet  du  centre  de  la  cor- 
née. Dans  les  mensurations  que  M.  Steffan  a  publiées 
(Erfalirungen  und  Studien  ùber  Staaroperationen,  1876, 
p.  18),  cet  auteur  donne  des  résultats  qui,  sans  com- 
porter autant  de  détails,  étaient  contenus  dans  cette 
note. 

Si  l'on  veut  se  reporter  encore  une  fois  à  notre  fi- 
gure 189,  on  se  rendra  aisément  compte  que  des  sec- 
tions qui  tombent  éloignées  du  sommet  en  B  et  C  dans 
la  cornée  même  donneraient  en  quelque  sorte  presque 
fatalement  une  issue  du  corps  vitré,  consécutivement 
au  fort  mouvement  de  bascule  qu'exécuterait  un  cristallin  dur,  noir;  car  la  zonule  ne  se 
prêterait  pas  à  une  extension  équivalente  de  X  à  C  (fig.  189),  attendu  que  jusqu'au  moment 
du  dégagement  du  cristallin  de  sa  capsule  la  partie  équatoriale  de  la  capsule  se  transporte 
avec  la  zonule  vers  le  point  de  sortie  de  la  cataracte.  Et  c'est  aussi  ce  qui  arrive  lors- 
qu'on veut  extraire  une  cataracte  formant  un  corps  solide,  une  cataracte  noire,  à  travers 
une  section  médiane.  Ce  qui  permet  que  pareilles  sections  réussissent  en  beaucoup  de 
cas,  c'est  que  l'emplacement  qu'elles  occupent  correspond  au  sommet  du  noyau,  souvent 
peu  volumineux,  et  qui  seul  fait  un  mouvement  de  bascule  en  se  décortiquant. 


Fig.  189. 


On  saisit  le  couteau  de  la  main  droite,  de  manière  à  appliquer  la  pulpe 
du  médius  et  de  l'index  écartés  sur  la  face  postérieure  du  manche,  tandis 
que  celle  du  pouce  s'applique  à  la  face  antérieure,  dans  l'intervalle  des  deux 
doigts  précédents.  Les  deux  autres  faces  du  manche  doivent  rester  libres  de 
tout  contact  avec  la  main.  L'annulaire  et  le  petit  doigt,  que  l'on  peut  replier 
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vers  la  paume  de  la  main,  serviront,  soit  isolément,  soit  ensemble,  comme 
de  point  d'appui,  en  s'appliquant  sur  l'os  de  la  pommette. 

C'est  seulement  en  se  conformant  à  ces  principes  d'une  rigueur,  au  pre- 
mier abord,  un  peu  pédantesque,  que  l'on  obtient  une  sûreté  d'action  par- 
faite dans  l'exécution  de  tous  les  mouvements  que  l'on  imprime  aux  instru- 
ments avec  le  pouce,  l'index  et  le  médius,  en  laissant  le  corps  de  la  main 
|!   dans  une  immobilité  aussi  complète  que  possible. 

C'est  la  kératotomie  inférieure  que  nous  décrirons,  en  nous  réservant  de 
j    dire  plus  loin  quelques  mots  de  la  kératotomie  supérieure. 

Avant  de  pratiquer  la  section,  on  présente  le  couteau  à  l'œil,  ou,  en 

I  d'autres  termes,  on  mesure  le  lambeau  de  telle  sorle  que  le  dos  de  l'instru- 
!    ment  se  trouve  exactement  dans  le  diamètre  horizontal  de  la  cornée  ou  un 

peu  au-dessus  (Beer).  Après  quoi,  on  enfonce  la  pointe  dans  cette  mem- 
brane à  son  point  de  jonction  avec  la  sclérotique  ou  à  1/2  millimètre  en 
il   dedans  de  cette  jonction.  On  peut,  en  commençant  la  section,  diriger  le  cou- 
teau parallèlement  à  l'iris,  ou  le  faire  pénétrer  d'abord  perpendiculairement 
j   à  la  surface  de  la  cornée,  et  ne  le  mettre  parallèlement  à  l'iris  que  lorsque 
|   la  sensation  d'une  résistance  vaincue  indique  que  sa  pointe  est  arrivée  dans 
la  chambre  antérieure  (Arlt). 

Ceux  qui  ne  sont  pas  encore  très  familiarisés  avec  ce  genre  d'opération 
U  doivent  s'en  tenir  au  premier  mode  d'introduction  du  couteau;  car  ils  s'ex- 
|j  poseraient,  en  agissant  autrement,  à  exercer  sur  l'œil,  pendant  le  renverse- 

II  ment  du  manche,  une  pression  qui  aurait  pour  résultat  l'évacuation  d'une 
I  partie  de  l'humeur  aqueuse,  et  rendrait  fort  embarrassant  l'achèvement  de 
H  la  section,  sans  blessure  de  l'iris.  Il  est  d'ailleurs  évident  que  la  plaie  doit 
I  être  plus  régulière,  si  l'on  traverse  la  cornée  dans  un  seul  plan,  attendu 
|  qu'il  n'est  pas  possible,  dans  le  cas  inverse,  de  faire  la  contre-ponction  de  la 
H  même  manière  que  la  ponction.  Aussi,  lorsqu'on  ponctionne  la  cornée  per- 
]  pendiculairement  à  sa  surface,  tout  en  augmentant  faiblement  l'étendue  de 
I  la  plaie  interne,  on  la  rend  un  peu  irrégulière,  car  une  de  ses  extrémités 
I  est  moins  distante  du  point  de  ponction  que  l'autre  du  point  de  contre-ponc- 
I  tion,  ce  qui  peut,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  haut,  présenter  certains 
il  avantages. 

Avant  qu'on  eût  adopte  le  bandeau  compressif  pour  le  pansement  des  yeux  opérés  de 
cataracte  (en  agglutinant  les  paupières  avec  de  simples  bandelettes  de  taffetas),  il  y  avait 
incontestablement  de  l'avantage  à  faire  la  section  à  la  partie  supérieure  de  la  cornée,  où 
la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  est,  à  coup  sûr,  favorisée  par  la  pression  de  la  pau- 
pière supérieure  abaissée.  11  y  a  plus,  même  sous  le  bandeau  compressif,  le  lambeau 
inférieur  se  cicatrise  un  peu  moins  rapidement  que  le  supérieur.  Mais,  si  l'on  considère 
combien  l'exécution  du  premier  est  plus  aisée,  combien  elle  exige  moins  de  perfection 
dans  l'assistance,  et  facilite  le  dégagement  de  la  cataracte  en  permettant  de  s'aider, 
pour  faire  sortir  les  masses  corticales,  de  pressions  douces,  exercées  au  moyen  de  la 
paupière  supérieure  à  peine  soulevée,  on  ne  doit  pas,  au  contraire,  bésiter  un  instant  à 
recommander  la  kératotomie  inférieure  à  ceux  qui  opèrent  peu  souvent  et  ne  disposent  pas 
d'aides  exercés.  Ajoutons  que,  s'il  survient  une  suppuration  partielle  du  lambeau,  elle  est 
moins  grave  dans  ce  cas  que  dans  le  précédent,  où  la  position  de  la  plaie  permet  de  la 
panser  bien  plus  aisément.  De  même,  s'il  se  fait  un  prolapsus  de  l'iris,  la  pupille  est 
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déviée  en  haut,  et  ainsi  masquée  par  la  paupière  supérieure,  quand  la  cataracte  a  été 
extraite  par  en  haut.  Nous  sommes,  quant  à  nous,  persuadé  que  le  prolapsus  du  corps 
vitré  se  fait  plus  souvent,  chez  des  opérateurs  peu  exercés,  après  la  kératotomie  supé- 
rieure qu'après  l'inférieure,  en  raison  de  la  facilité  avec  laquelle  se  renverse  le  lambeau 
que  donne  la  première,  surtout  dans  les  conditions  d'écartement  forcé  des  paupières, 
sans  lesquelles  il  est  impossible  de  pratiquer  cette  opération.  En  opérant  sur  la  partie 
inférieure  de  la  cornée,  il  n'est  au  contraire  besoin  d'écarter  largement  ces  voiles  mem- 
braneux qu'au  moment  même  où  le  trancjiant  du  couteau  traverse  la  chambre  antérieure. 
La  kératotomie  supérieure  est  incontestablement  préférable  pour  les  cas  où  il  s'agit  d'un 
œil  très  proéminent;  car,  dans  cette  circonstance,  on  observe,  faute  d'avoir  taillé  le 
lambeau  avec  un  soin  très  minutieux,  une  coaptation  imparfaite  des  lèvres  de  la  plaie, 
dont  la  supérieure  est  refoulée  en  haut  et  irritée  par  la  paupière  inférieure.  La  querelle 
pour  et  contre  la  section  supérieure  est  actuellement  résolue,  après  l'introduction  de 
l'antisepticisme  et  de  la  cocaïne,  en  ce  sens  que  des  opérateurs  habiles  et  bien  aidés 
préfèrent  opérer  en  haut  :  les  conditions  de  bonne  coaptation  de  la  plaie  et  la  garantie 
contre  l'infection  étant  largement  une  compensation  pour  les  plus  grandes  difficultés 
d'exécution  pendant  l'opération.  Incontestablement  aussi,  un  opérateur  peu  soigneux  se 
trouve,  pour  ce  qui  regarde  les  guérisons  irrégulières,  mieux  placé  avec  une  section 
inférieure;  car,  une  fois  la  plaie  devenue  le  siège  d'une  infection,  il  sera  infiniment 
plus  facile  d'en  faire  le  pansement  direct  (grattage,  cautérisation  ignée,  etc.)  lorsque  la 
section  est  dirigée  en  bas  et  aisément  mise  à  jour,  que  lorsqu'elle  se  trouve  recouverte 
par  la  paupière  supérieure  promptement  œdématiée,  et  ne  permettant  que  très  difficile- 
ment de  découvrir  la  partie  supérieure  de  la  cornée. 

Le  couteau  ayant  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  l'opérateur  en 
pousse  la  pointe,  en  ayant  soin  de  la  tenir  constamment  dans  le  diamètre 
horizontal,  et  en  s'efforçant  de  tenir  le  plan  du  couteau  aussi  exactement 
que  possible  parallèle  à  celui  de  l'iris. 

Si  l'on  observe  attentivement  cette  double  règle  de  conduite,  la  pointe  du 
couteau  doit  exactement  sortir  en  un  point  symétrique  du  point  de  ponction 
à  l'union  de  la  cornée  avec  la  sclérotique.  Il  est  indispensable  de  traverser 
lentement  la  chambre  antérieure  avec  le  couteau,  jusqu'au  moment  de  la 
contre-ponction;  mais,  aussitôt  que  celle-ci  est  faite,  il  faut  que  le  mouve- 
ment du  couteau  s'exécute  avec  rapidité,  et  que  les  doigts  qui  le  poussent  ne 
se  ralentissent  qu'après  la  section  d'une  portion  de  la  cornée  assez  étendue 
pour  que  la  totalité  du  tranchant  ait  quitté  la  chambre  antérieure  et  se  soit 
engagée  dans  le  tissu  cornéen  (1). 

Cela  fait,  on  dépose  les  pinces  à  fixation,  et  l'on  achève  le  lambeau  en  y 
mettant  le  moins  de  précipitation  possible.  On  profite,  pour  le  faire,  du 
calme  qui  succède  généralement,  chez  le  malade,  au  saisissement  déterminé 
par  le  premier  attouchement  de  l'œil.  Pendant  ce  temps  de  l'opération, 

(1)  Le  nombre  des  opérateurs  qui  ont  encore  manié  le  large  couteau  à  cataracte  de 
Beer  diminue  de  plus  en  plus  et  la  génération  actuelle  ne  s'est  exclusivement  servie  que 
des  couteaux  étroits  introduits  par  de  Graefe.  Lorsque,  peu  de  temps  après  leur  introduc- 
tion, je  me  suis  permis  de  prédire  que  seul  cet  instrument  survivrait  à  l'opération  du 
grand  maître,  j'ai  implicitement  compris  que  c'est  à  lui  qu'on  devait,  par  cette  introduc- 
tion, une  façon  de  sectionner  toute  sorte  de  lambeau  de  la  cornée  aisément,  avec  calme  et 
réilexion,  au  lieu  d'être  forcé  de  prendre,  comme  avec  les  larges  couteaux,  une  fois  le  point 
de  contre-ponction  choisi,  son  élan  et  d'aller,  en  poussant  le  couteau  en  avant,  à  l'aveu- 
glette. Cette  introduction  du  couteau  étroit  ne  se  compare  donc  pas  à  une  simple  modifi- 
cation instrumentale,  plus  ou  moins  utile,  mais  représente  un  véritable  changement  de  sys- 
tème dans  le  mode  usuel  des  kératotomies.  (Voy.  ci-après,  Sections  planes  et  normales.) 
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on  peut  adresser  au  patient  quelques  paroles  rassurantes,  en  lui  faisant  en- 
tendre que  tout  se  passe  à  souhait,  et  qu'il  suffira  de  quelques  instants  de 
tranquillité  pour  en  finir  avec  l'opération. 

On  achève  la  section  en  poussant  constamment  la  pointe  de  l'instrument 
dans  sa  direction  première,  en  ayant  soin  toutefois  d'en  renverser  le  manche 
vers  la  tempe,  si  la  pointe  menaçait  de  blesser  le  nez.  Durant  ce  mouvement 

|  de  bascule  du  manche,  il  est  important  de  n'exercer  sur  le  plat  du  couteau 
que  le  moins  de  pression  possible. 

Un  peu  avant  que  l'achèvement  du  lambeau  soit  complet,  c'est-à-dire  lors- 
qu'il ne  reste  plus  en  avant  du  tranchant  qu'une  faible  bride  de  tissu,  l'aide 
chargé  du  maintien  de  la  paupière  supérieure  la  laisse  retomber  sans  précipi- 
tation sur  le  dos  du  couteau,  et  se  contente  d'abaisser  un  peu  l'inférieure  du 
côté  de  la  joue.  L'opérateur  retire  alors  le  couteau,  dont  il  dirige  le  fil  en 
avant,  et  porte  aussitôt  le  pouce  de  la  main  gauche,  posée  sur  le  front  du 
malade,  sur  la  paupière  supérieure  abaissée,  qu'il  maintient  doucement 

|    dans  celle  position.  En  même  temps  il  recommande  au  patient  de  tenir  les 

!  yeux  fermés,  avec  aussi  peu  de  contraction  des  paupières  que  s'il  voulait 
sommeiller.  Dans  le  cas  où  Ton  aurait  pratiqué  la  section  en  haut,  l'aide 

;  devrait  appliquer  toute  son  attention  à  ne  laisser  retomber  la  paupière  supé- 
rieure qu'après  que  le  lambeau,  exactement  appliqué,  se  serait  partielle- 
ment caché  sous  cette  dernière,  de  telle  sorte  qu'on  n'ait  pas  à  craindre  de 

j    le  voir  se  renverser  (1). 

Le  meilleur  moyen  d'obtenir  un  lambeau  très  régulier  consiste  à  pousser 
en  avant  le  couteau  soigneusement  maintenu  dans  un  plan  parallèle  à  celui 

|  de  l'iris,  jusqu'à  ce  qu'on  ait  à  peu  près  terminé  la  section,  et  de  n'employer 
le  mouvement  de  retrait  du  tranchant  que  pour  couper  la  mince  bride  mem- 
braneuse qui  retient  encore  le  lambeau  à  la  sclérotique.  Il  est  vrai  que,  pour 
ne  pas  blesser  alors  la  racine  du  nez,  il  est  nécessaire  de  renverser  vers  la 
tempe,  à  une  ou  plusieurs  reprises,  le  manche  de  l'instrument,  précaution 
qu'il  est  difficile,  sans  une  certaine  habitude,  d'observer  sans  exercer  sur  le 
globe  de  l'œil  une  pression  qui  aurait  pour  effet  de  permettre  l'écoulement 
de  l'humeur  aqueuse.  Or  cet  accident  est  fâcheux  lorsqu'il  survient  avant 
que  la  totalité  du  tranchant  ait  quitté  la  chambre  antérieure;  car  il  donne 

i  lieu  à  une  hernie  de  l'iris  qui  expose  l'opérateur  à  intéresser  cette  mem- 
brane, sans  qu'il  puisse  en  général  l'éviter,  se  conformât-il  au  conseil  de 
Beer,  en  appliquant  directement  la  pulpe  du  doigt  indicateur  sur  la  face 
antérieure  et  inférieure  de  la  cornée,  pour  y  exercer  une  pression  modérée 
et  y  faire  des  frictions  douces. 
Si  l'on  remarque,  au  moment  d'achever  la  section,  que  le  malade  con- 

(1)  Une  pareille  opération  n'est  donc  exécutable  qu'avec  un  aide  exercé;  tandis  que  l'on 
peut,  à  la  rigueur,  pratiquer  la  kératotomie  inférieure  avec  l'assistance  d'une  personne 
peu  expérimentée,  en  lui  confiant  le  soin  de  retenir  la  paupière  supérieure  avec  un  éléva- 
teur peu  volumineux,  que  l'on  retire  immédiatement  après  avoir  déposé  la  pince  à  fixa- 
tion, et  lorsque  le  couteau  a  pénétré  assez  avant  pour  qu'il  suffise  à  fixer  l'œil  solidement. 
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tracte  trop  énergiquement  les  muscles  de  l'œil,  et  s'il  a  fait  preuve,  en  dé- 
pit de  la  cocaïnisation,  d'une  grande  excitabilité  lorsqu'on  lui  écartait  les 
paupières  et  qu'on  lui  saisissait  l'œil  avec  les  pinces,  il  convient  de  ména- 
ger, d'après  le  conseil  de  Desmarres  (qui  joignait  à  son  cystitome  un  cou- 
teau mousse),  au  sommet  du  lambeau  un  petit  pont  de  tissu  cornéen,  en 
retirant  doucement  le  couteau,  dans  le  plan  suivant  lequel  il  a  parcouru  la 
cbambre  antérieure.  En  agissant  ainsi,  on  a  pour  objet  :  1°  de  laisser  au 
malade  le  temps  de  se  calmer  avant  qu'on  procède  à  un  débridement  et  à 
une  détente  aussi  prononcés  de  l'œil  ;  2°  de  se  réserver  la  possibilité  de 
pratiquer  la  section  de  la  capsule,  cette  manœuvre  si  délicate,  sur  un  œil 
qui  ne  soit  pas  ouvert  trop  largement,  et  que  l'on  puisse  encore,  si  l'indoci- 
lité du  patient  l'exige  absolument,  immobiliser  avec  des  pinces. 

Le  second  temps  de  l'opération  consiste  à  ouvrir  la  capsule,  acte  auquel 
on  ne  doit  jamais  procéder  avant  d'avoir  laissé  au  malade  quelques  instants 
de  repos,  en  lui  réitérant  l'assurance  qu'il  suffira  d'un  temps  très  court 
pour  achever  l'extraction  de  la  cataracte.  Il  ne  faut  pas  oublier  que,  à  partir 
de  l'achèvement  de  la  section,  le  pouce  gauche  de  l'opérateur  n'a  pas  cessé 
de  maintenir  la  paupière  supérieure  doucement  appliquée.  Après  avoir  bien 
essuyé  le  bord  des  paupières,  il  engage  son  aide  à  attirer  légèrement,  sans 
aucune  pression  sur  l'œil,  la  paupière  inférieure  en  bas,  tandis  que  lui-même 
relève  doucement  la  supérieure,  tout  prêt  à  la  laisser  de  nouveau  retomber, 
au  premier  clignement  énergique,  à  la  première  contraction  musculaire  un 
peu  forte  tentée  par  le  malade. 

Quand  la  section  a  été  pratiquée  en  un  seul  temps,  on  introduit  le  kysti- 
tome  sous  le  lambeau,  dans  une  direction  à  peu  près  horizontale,  en  écar- 
tant aussi  faiblement  que  possible  les  lèvres  de  la  plaie,  à  l'ouverture  de 
laquelle  on  présente  d'abord  le  col  du  kystitome,  qui  entraîne  à  sa  suite, 
vers  le  champ  pupillaire,  de  dedans  en  dehors,  la  petite  lame  qui  y  est 
associée.  Cette  dernière  reste  ainsi,  pendant  toute  la  durée  de  ce  mouve- 
ment, appliquée  à  plat  contre  la  face  postérieure  du  lambeau,  remonte,  sans 
quitter  cette  direction,  vers  le  champ  pupillaire,  et,  quand  elle  avoisine 
d'un  demi-millimètre  le  bord  supérieur  de  la  pupille,  on  imprime  entre 
les  doigts,  au  manche  qui  la  supporte,  un  quart  de  rotation  qui  a  pour  effet 
de  tourner  son  bord  tranchant  vers  la  capsule.  C'est  dans  cette  position  qu'on 
retire  l'instrument,  dans  la  direction  même  de  son  axe,  jusqu'à  un  demi- 
millimètre  de  distance  du  bord  pupillaire  opposé,  et  l'on  ouvre  ainsi  la 
capsule  par  une  simple  section.  Cette  incision  linéaire  suffit,  en  général, 
pour  que  le  cristallin  qui  la  traverse  en  détermine  la  déchirure  sous  forme 
de  lambeaux  triangulaires;  mais,  si  l'on  juge  nécessaire  et  possible  d'ouvrir 
plus  largement  la  cristalloïde,  et  principalement  si  le  patient  est  très  calme, 
remettant  le  kystitome  à  plat,  on  le  porte  une  seconde  fois,  le  long  de  la  face 
postérieure  du  lambeau,  vers  le  bord  pupillaire  supérieur,  et  l'on  procède  à 
une  nouvelle  section  de  la  capsule,  au  moyen  d'une  incision  que  l'on  met, 
s'il  est  possible,  en  croix  avec  la  première.  On  retire  le  kystitome  à  plat  et 


EXTRACTION  A  GRAND  LAMBEAU. 


977 


de  telle  sorte  que  le  dos  de  l'instrument  quitte  le  premier  la  plaie,  sans  en 
écarter  notablement  les  bords. 

L'ouverture  de  la  capsule  se  révèle  ordinairement  par  une  légère  pro- 
pulsion du  cristallin  en  avant,  propulsion  qui  a  pour  effet  de  dilater  plus  ou 
moins  sensiblement  la  pupille  et  d'entr'ouvrir  légèrement  la  section  cor- 
néenne.  Le  maniement  du  kystitome  est  évidemment  l'un  des  points  les 
plus  délicats  de  l'extraction  à  grand  lambeau;  car,  une  fois  que  la  section 

!  est  complètement  terminée,  il  n'y  a  plus  moyen  de  fixer  l'œil,  et  l'on  est 
forcé  de  suivre  dans  tous  ses  mouvements  cet  organe,  que  le  patient,  en 

I    dépit  de  toutes  les  exhortations,  est  quelquefois  incapable  de  tenir  un  seul 

!    instant  immobile. 

C'est  aussi  pendant  ce  temps  de  l'opération  que  se  manifestent,  d'une 
manière  souvent  très  embarrassante  pour  l'opérateur,  les  inconvénients  de 
la  kératotomie  supérieure.  Dans  certains  cas,  en  effet,  le  malade,  malgré 

j  les  exercices  préalables  auxquels  on  a  pu  le  soumettre,  ne  réussit  en  aucune 
façon  à  diriger  l'œil  en  bas,  et,  dès  que  l'on  tente  de  soulever  la  paupière 
supérieure  assez  haut  pour  permettre  l'introduction  du  cystitome,  on  est 

I  arrêté  par  un  clignement  tellement  énergique,  que  l'on  se  voit  souvent  con- 
traint de  laisser  retomber  la  paupière,  au  risque  de  renverser  le  lambeau. 

1    C'est  de  cette  manière  qu'on  n'arrive  parfois,  même  sur  des  yeux  cocaï- 

|  nisés,  à  pratiquer  la  section  de  la  cristalloïde  qu'après  bien  des  tentatives 
infructueuses  et  des  manœuvres  pénibles,  en  saisissant,  pour  ainsi  dire  au 
vol,  l'instant  favorable. 

Les  précautions  les  plus  importantes  qu'il  faut  observer  dans  le  manie- 
ment du  cystitome  consistent  : 

1°  A  ne  pas  blesser  l'iris  et  à  ne  pas  détacher  cette  membrane  de  ses  in- 
sertions, en  l'accrochant  au  passage.  Le  plus  sûr  moyen  d'éviter  ce  regret- 
table accident  est  d'écarter  les  lèvres  de  la  plaie  par  une  douce  pression  du 
col  du  cystitome,  et  d'empêcher  que  le  plat  de  l'instrument  ne  quitte  la  face 
postérieure  de  la  cornée  avant  qu'on  en  ait  engagé  le  tranchant  dans  le 
champ  de  la  pupille. 

2°  Il  importe  de  ne  jamais  pousser  le  col  du  cystitome  dans  les  angles  de 
la  section,  d'après  le  dessin  reproduit  dans  plusieurs  traités  réputés  clas- 
siques, et  cela  pour  éviter  de  contusionner  inutilement  ces  parties,  et  d'y 
entraîner  des  produits  de  sécrétion  et  ces  particules  étrangères  qui  adhèrent 
si  facilement  aux  instruments,  fussent-ils  nettoyés  et  désinfectés  avec  un 
soin  minutieux. 

3°  Enfin,  pendant  les  mouvements  que  l'on  imprime  au  cystitome  pour 
ouvrir  la  capsule,  il  faut  bien  se  garder  d'en  redresser  le  manche  et  le  tenir 
plutôt  faiblement  incliné  en  bas;  car  c'est  la  cristalloïde  seule  qu'il  faut 
diviser,  et  cette  membrane  présente,  en  s'adossant  à  la  face  postérieure  de 
la  cornée,  un  plan  convexe  en  avant.  Faute  de  se  conformer  à  ce  conseil, 
on  s'expose  à  pousser  le  cystitome  dans  la  substance  du  cristallin  et  à  luxer 
cet  organe.  D'ailleurs,  il  n'est  possible  de  diviser  la  capsule  suivant  les  règles 
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de  l'art,  c'est-à-dire  sans  soulever  le  lambeau  et  sans  donner  à  l'air  un  large 
accès,  qu'en  tenant  le  manche  du  cyslitome  faiblement  abaissé  pendant  les 
mouvements  qu'on  lui  fait  subir. 

Dans  les  cas  où  l'on  procède  en  deux  fois  à  la  section  de  la  cornée,  on 
introduit  le  cystitome  avant  de  diviser  le  pont  terminal  du  lambeau,  par  le 
côté  externe  de  la  section,  de  la  même  manière  que  si  l'on  avait  affaire 
à  une  extraction  linéaire  simple,  en  ne  perdant  pas  un  instant  de  vue  la  po- 
sition des  angles  de  cette  ouverture  partielle,  afin  de  maintenir  constam- 
ment le  cystitome  à  égale  distance  de  l'un  et  de  l'autre,  pour  ne  pas  les 
tirailler  inutilement. 

Le  troisième  temps  de  l'opération  est  celui  dans  lequel  on  procède  à 
l'évacuation  de  la  cataracte.  On  le  fait  précéder  de  l'achèvement  de  la 
section  dans  les  cas  où  l'on  n'a  pas  terminé  du  premier  coup  cette  dernière, 
en  ménageant  un  pont  de  tissu  cornéen,  au  sommet  du  lambeau.  Pour  cela, 
on  introduit  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  écartées  au  moyen  d'une  douce 
pression,  un  couteau  mousse  droit,  en  le  poussant  le  long  de  la  surface 
postérieure  de  la  cornée  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie.  Nous 
conseillons  d'achever  cette  dernière  h  plus  lentement  possible,  car,  à  ce 
moment  même,  la  cataracte  peut  sortir  avec  beaucoup  de  rapidité,  n'étant 
plus  retenue  dans  l'œil  par  la  cristalloïde  préalablement  dilacérée. 

Lorsque,  au  contraire,  on  a  terminé  la  section  en  un  seul  temps,  lorsque 
la  plaie  se  trouve  être  large,  et  dans  les  cas  où  la  pupille  présentait  une  di- 
latation satisfaisante  immédiatement  avant  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse, 
l'opérateur  n'a  plus  qu'à  relever  la  paupière  supérieure,  en  priant  le  ma- 
lade de  porter  le  regard  en  haut,  pour  que  la  cataracte  s'échappe  de  l'œil. 
Cette  évacuation,  pour  ainsi  dire  spontanée,  s'annonce  par  une  dilatation 
notable  de  la  pupille,  qui  se  distend  principalement  dans  la  direction  de  son 
diamètre  horizontal.  Dès  que  cette  dilatation  apparaît,  le  chirurgien  doit 
cesser  rigoureusement  toute  pression  sur  le  globe  oculaire,  écarter  lui-même 
les  deux  paupières  et  charger  l'aide  de  faciliter,  au  moyen  d'une  curette 
ordinaire,  le  dégagement  du  cristallin  aussitôt  que  son  plus  grand  diamètre 
aura  dépassé  la  section. 

Si  cependant  la  contraction  spontanée  des  muscles  droits  était  impuissante 
à  expulser,  à  elle  seule,  la  cataracte,  l'opérateur  n'aurait  qu'à  exercer,  au 
travers  de  la  paupière  supérieure  relevée,  de  douces  pressions  sur  le  bord 
correspondant  du  cristallin,  par  l'intermédiaire  du  bord  supérieur  de  la 
cornée,  tout  en  se  servant  de  la  paupière  inférieure  pour  donner  à  l'œil  un 
point  d'appui,  en  l'appliquant  contre  la  sclérotique. 

Le  bord  inférieur  du  cristallin  se  présente  alors  dans  la  plaie,  et  l'opéra- 
teur se  tient  prêt  à  cesser  toute  pression  sur  l'œil,  au  cas  où  cet  organe  se- 
rait, de  la  part  du  patient,  le  siège  d'un  effort  ou  d'un  mouvement  brusque. 
Si  ces  manœuvres  n'avaient  pas  pour  effet  immédiat  de  donner  à  la  cataracte 
une  issue  facile,  il  serait  bon  de  rechercher  si  leur  insuccès  ne  serait  pas 
déterminé  par  l'absence  d'une  ouverture  capsulaire  suffisante,  et,  pour  s'en 
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assurer,  de  réintroduire  le  cystitome.  Les  pressions  exercées  au  travers  des 
paupières,  sur  le  globe  de  l'œil,  n'eu  doivent  pas  moins  se  faire  toujours 
avec  une  extrême  modération.  Un  bon  moyen  de  les  contrôler  consiste  à 
observer  l'elFet  qu'elles  produisent  sur  la  dilatation  de  la  pupille,  dilatation 
qui,  nous  l'avons  vu,  est  le  signe  précurseur  de  la  présentation  du  bord 
cristallinien  dans  cette  ouverture. 

Il  est  préférable  d'exercer  ces  pressions  sur  le  bord  supérieur  de  la  cor- 
née indirectement,  c'est-à-dire  au  travers  de  la  paupière,  que  directement 
et  à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel,  dont  l'emploi  nécessite  toujours  un  écar- 
tement  un  peu  forcé  des  paupières.  Aussitôt  que  le  noyau  du  cristallin  s'est 
échappé  de  l'œil,  ainsi  qu'une  portion  considérable  des  masses  corticales 
calaractées,  l'opérateur  applique  la  face  palmaire  du  pouce  sur  la  paupière 
supérieure  abaissée,  et  l'y  maintient  quelques  instants  ;  après  quoi  il  exerce, 
en  tous  sens,  sur  ce  voile  membraneux,  de  légers  frottements,  afin  d'amener 
les  contractions  de  l'iris,  d'éviter  ainsi  le  prolapsus  de  cette  membrane  dans 
la  plaie,  et  de  rassembler,  autant  que  possible,  dans  la  pupille,  les  masses 
corticales  restées  dans  l'œil  et  refoulées  en  arrière  de  l'iris.  Ordinairement 
en  effet,  une  portion  variable  de  ces  dernières  a  été  retenue  dans  l'œil  par 
le  sphincter  contracté,  et  quelques  minutes  de  repos  permettent  à  l'humeur 
aqueuse  de  se  reproduire  en  quantité  suffisante  pour  les  délayer  et  en  faci- 
liter l'évacuation.  Il  ne  reste,  pour  produire  cette  sortie,  qu'à  diriger  ces 
masses  vers  le  sommet  du  lambeau,  au  moyen  de  douces  pressions  exercées 
de  haut  en  bas  sur  l'œil,  à  travers  la  paupière  supérieure.  Il  est  assez  rare 
qu'on  soit  obligé  de  procéder  à  la  recherche  de  ces  débris  du  cristallin,  en 
introduisant  la  curette  de  Daviel  dans  le  champ  pupillaire  ;  en  général, 
cet  instrument  ne  sert  qu'au  nettoyage  de  la  plaie. 

Pour  que  la  guérison  s'effectue  avec  toute  la  rapidité  désirable,  il  est 
nécessaire  de  débarrasser,  autant  qu'on  le  peut,  la  pupille  des  masses  cor- 
ticales détachées  du  noyau.  Aussi,  un  chirurgien  consciencieux  ne  doit-il 
jamais  répugner  à  prolonger,  s'il  le  faut,  l'opération,  en  attendant,  à  diffé- 
rentes reprises,  la  reproduction  de  l'humeur  aqueuse,  grâce  à  laquelle  il 
lui  devient  ordinairement  possible  de  nettoyer  complètement  le  champ  pu- 
pillaire. 

La  pupille  n'apparaît  avec  sa  coloration  noir  foncé  qu'à  la  condition  que 
toutes  les  masses  corticales  aient  abandonné  la  capsule  et  que  le  feuillet  an- 
térieur de  cette  membrane  se  soit  consécutivement  rétracté,  du  centre  à  la 
périphérie;  or  ceci  n'arrive  que  quand  la  cristalloïde  antérieure  est  dé- 
pouillée de  toute  substance  agglutinante,  c'est-à-dire  ne  contient  plus  d'élé- 
ments cristalliniens  incomplètement  cataractés. 

Si  les  tentatives  recommandées  avec  tant  d'insistance,  dans  le  but  de  net- 
toyer le  champ  pupillaire,  restaient  sans  résultat,  on  pourrait  les  renouveler 
au  moyen  de  curettes  ou  à  l'aide  de  fines  pinces  pupillaires,  avec  lesquelles 
on  saisirait  alors  la  capsule  lorsque  celle-ci  se  montre  épaissie,  en  s'effor- 
çant  de  l'extraire,  en  partie  ou  en  totalité.  On  arrive  ainsi  à  entraîner  avec 
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elle  les  éléments  du  cristallin  qui  y  adhèrent  encore.  Mais,  hâtons-nous  de 
le  dire,  celte  manœuvre,  outre  qu'elle  exige  une  extrême  délicatesse,  expose 
l'opérateur,  quand  il  n'a  pas  affaire  à  une  cataracte  capsulo-lenticulaire,  à 
voir  la  première  traction  des  pinces  suivie  d'un  prolapsus  du  corps  vitré 
dont  le  moindre  inconvénient  serait  de  s'opposer  absolument  à  de  nou- 
velles tentatives  de  nettoyage  du  champ  pupillaire.  Aussi  conseillons-nous 
de  n'introduire  les  pinces  dans  la  plaie,  quand  on  a  reconnu  une  opacité 
capsulaire,  que  lorsque,  en  dépit  d'essais  réitérés,  on  ne  parvient  point  à 
donner  au  champ  pupillaire  toute  la  netteté  qu'exige  le  succès  immédiat  et 
absolu  de  l'opération,  ou  enfin  lorsqu'on  a  bien  cocaïnisé  l'œil  et  qu'on  a 
affaire  à  un  sujet  fort  docile  et  capable  de  supporter  avec  calme  des  attou- 
chements répétés  de  l'œil. 

Quelquefois,  tout  en  prenant  les  précautions  indiquées  et  en  poussant  les 
tentatives  jusqu'à  introduire  à  plusieurs  reprises  le  cystitome  dans  l'œil,  on 
ne  parvient  point  sans  recourir  aux  pinces-cystitomes  à  faire  exécuter  au 
cristallin  le  faible  mouvement  de  bascule  qui  doit  avoir  pour  effet  de  pré- 
senter son  bord  à  l'ouverture  de  la  plaie.  En  pareille  circonstance,  il 
serait  téméraire  de  forcer  l'évacuation  de  la  cataracte  par  des  pressions 
exagérées,  car  il  pourrait  s'ensuivre  une  luxation  du  cristallin  et  un  pro- 
lapsus du  corps  vitré.  Il  est  de  beaucoup  préférable  de  procéder,  sans  plus 
tarder,  à  l'excision  d'une  portion  de  l'iris,  comprenant  toute  la  largeur  de 
cette  membrane,  de  son  bord  libre  à  son  bord  adhérent.  Celte  iridectomie 
est,  en  général,  suivie  d'une  issue  facile  de  la  cataracte.  Si  cependant  celte 
dernière  résistait  encore,  retenue  par  des  synéchies,  il  serait  indiqué  de 
réintroduire  le  cystitome  pour  diviser  la  capsule  antérieure  au  voisinage  du 
cercle  équatorial  du  cristallin,  et  de  tenter  l'extraction  du  noyau  avec  la 
curette  de  Gritchett,  lorsqu'on  n'y  arrive  pas  par  une  pression  modérée 
exercée  sur  le  bord  opposé  de  la  plaie  cornéenne. 

Des  pressions  maladroites  exercées  sur  l'œil,  par  l'opérateur  ou  son  aide, 
après  l'achèvement  du  lambeau,  ou  une  contraction  spasmodique  des  muscles 
de  l'œil  survenue  à  ce  moment  même,  peuvent  être  immédiatement  suivies 
d'une  luxation  du  cristallin  et  d'un  prolapsus  du  corps  vitré.  Cet  accident 
met  le  chirurgien  dans  une  position  des  plus  critiques,  car  s'il  essaye,  par 
des  pressions  convenablement  dirigées ,  de  ramener  la  cataracte  dans 
une  position  favorable  à  son  évacuation,  il  ne  réussit  ordinairement 
qu'à  augmenter  la  procidence  du  corps  vitré.  Dans  cette  occurrence,  nous 
conseillons  d'introduire  sans  retard  la  curette  de  Critchett,  de  la  porter, 
dans  un  mouvement  rapide,  en  arrière  de  la  lentille,  el  d'extraire  celle-ci 
encore  contenue  dans  sa  capsule,  en  retirant  l'instrument  dès  qu'on  sup- 
pose que  son  bord  a  dépassé  le  pôle  postérieur  du  cristallin,  et  après  en 
avoir  replacé  le  manche  horizontalement  et  dans  une  direction  telle  qu'il 
correspond  au  milieu  de  la  base  du  lambeau.  Cette  manœuvre  est  suivie 
de  l'évacuation  du  cristallin,  dans  sa  totalité,  à  la  condition  que  la  section 
ait  assez  d'étendue  pour  le  permettre.  D'ailleurs,  on  peut  l'exécuter  sans 
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soulever  fortement  la  paupière  supérieure,  lorsque  la  section  a  été  pratiquée 
en  bas. 

A  la  vérité,  la  conservation  du  sphincter  de  l'iris  constitue  un  obstacle  à 
l'introduction  de  la  curette  ;  mais,  en  général,  le  prolapsus  du  corps  vitré, 
qui  se  fait  en  sens  inverse  du  déplacement  du  cristallin,  refoule  en  arrière 
le  bord  libre  de  l'iris  et  facilite  ainsi  le  glissement  de  l'instrument  en 
arrière  de  la  cataracte  luxée.  Nous  avons  observé,  dans  notre  pratique  per- 
sonnelle et  dans  celle  de  plusieurs  de  nos  confrères,  que  cet  usage  de  la 
curette  offre  beaucoup  moins  de  dangers  et  fournit  des  résultats  beaucoup 
plus  certains  que  l'emploi  d'un  crochet  fort  et  pointu.  Aussi  est-il  préférable 
de  renoncer  à  l'emploi  de  cet  instrument.  Pour  en  faire  usage,  on  l'intro- 
duit à  plat  dans  la  plaie,  en  déviant  faiblement  sa  pointe  vers  la  membrane 
de  Descemet;  puis,  dès  qu'il  a  atteint  le  champ  pupillaire,  on  le  fait  glisser 
derrière  le  cristallin  luxé,  que  l'on  embroche  par  sa  face  postérieure  et  que 
l'on  attire  au  dehors.  Ces  manœuvres  sont  plus  périlleuses  que  les  premières, 
car  elles  exigent  un  écartement  de  la  plaie  beaucoup  plus  considérable 
augmentent  ainsi  le  prolapsus  du  corps  vitré  et  exposent  l'œil  à  de  graves 
dangers,  dans  le  cas  où  la  consistance  du  noyau  serait  assez  faible  pour 
qu'il  pût  se  fragmenter,  au  moment  où  le  crochet  pénètre  dans  son 
épaisseur. 

Le  quatrième  et  dernier  temps  de  l'opération  consiste  à  débarrasser 
avec  un  soin  minutieux  la  plaie  cornéenne  et  le  cul-de-sac  conjonctival  des 
débris  de  cataracte  qui  peuvent  s'y  être  arrêtés.  En  même  temps,  on  s'as- 
sure d'une  coaptation  du  lambeau  aussi  parfaite  que  possible. 

Après  avoir  donné  issue  au  noyau  et  aux  masses  corticales,  nous  avions 
coutume  d'attendre  quelques  instants  la  reproduction  d'une  partie  de  l'hu- 
meur aqueuse,  et,  écartant  faiblement  alors  les  lèvres  de  la  plaie,  nous  y 
déterminons  un  courant  de  liquide  assez  rapide  pour  entraîner  ces  débris. 
Lorsque  la  coaptation  du  bord  du  lambeau  paraît  insuffisante,  et  qu'on  a 
quelque  motif  de  supposer  que  cette  application  vicieuse  des  lèvres  de  la 
plaie  est  déterminée  par  l'interposition,  entre  ces  dernières,  d'un  débris  de 
cataracte  ou  d'une  languette  de  tissu  conjonctival,  on  peut  glisser  sans 
crainte  la  curette  de  Daviel  dans  la  section,  en  dirigeant  du  côté  du  nez  sa 
concavité,  faiblement  déviée  en  haut,  et  en  la  promenant  le  plus  légèrement 
possible  d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  plaie.  L'opérateur  achève  ce  temps 
de  l'opération  en  soulevant  un  peu  la  paupière  supérieure,  qu'il  faut  laisser 
retomber  à  la  moindre  contraction  un  peu  vive  des  muscles  de  l'œil,  ou  au 
premier  mouvement  de  cet  organe. 

En  cas  de  prolapsus  de  l'iris,  il  suffit,  en  général,  pour  y  porter  remède, 
d'exciter  la  contraction  du  sphincter  iridien  par  les  douces  frictions  conseil- 
lées plus  haut.  Si  ce  moyen  reste  insuffisant,  on  essayera  de  réduire  le  pro- 
lapsus à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel  ou  de  la  spatule.  Lorsque  ces  tenta- 
tives échouent,  en  raison  de  la  saillie  que  fait  le  corps  vitré  lorsqu'il  refoule 
l'iris  devant  lui,  nous  n'hésitons  pas  à  exciser  la  portion  de  cette  membrane 
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qui  se  présente  dans  la  plaie.  On  risque,  il  est  vrai,  de  provoquer  ainsi  un 
léger  prolapsus  du  corps  vitré  sous-jacent,  mais  on  y  gagne  une  coaptation 
,plus  exacte  du  lambeau  et,  par  suite,  une  cicatrisation  plus  régulière  et 
plus  rapide. 

Le  chirurgien,  après  s'être  assuré  que  le  lambeau  s'adapte  rigoureuse- 
ment au  bord  inférieur  de  la  section,  peut  alors,  en  garantissant  l'œil  d'un 
jour  trop  vif  avec  la  paume  de  la  main,  contrôler  l'état  fonctionnel  de  l'œil 
à  l'aide  de  quelques  objets  présentés  au  malade,  les  doigts  qu'on  lui  fait 
compter,  ou  d'un  verre  à  demi  plein  d'eau  sur  lequel  on  le  prie  d'indiquer  à 
quelle  hauteur  s'élève  le  liquide.  L'avantage  principal  de  ces  essais  réside 
en  ce  qu'ils  réussissent,  mieux  que  tous  les  discours,  à  rassurer  l'opéré  et  à 
lui  donner  la  force  morale  nécessaire  pour  subir,  sans  découragement, 
une  immobilité  rigoureuse  et  prolongée  pendant  plusieurs  jours. 

Le  pansement  consiste  dans  l'application  du  bandeau  compressif.  S'il  ne 
survient  aucun  accident,  il  convient  de  le  laisser  en  place  pendant  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures.  Nous  n'exigeons  du  malade  un  repos  ab- 
solu que  durant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent  immédiatement  l'opéra- 
tion. Au  bout  de  ce  temps,  nous  l'asseyons  sur  son  lit  pendant  quinze  ou 
trente  minutes.  Après  la  seconde  application  du  pansement,  précédée  elle- 
ïmême  de  l'instillation  de  quelques  gouttes  d'atropine  entre  les  paupières, 
lorsque  la  pupille  renferme  des  masses  corticales,  nous  permettons  de  le 
placer,  à  différentes  reprises,  sur  son  séant.  Pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération,  toute  nourriture  qui  nécessite  des  mouvements  de  mas- 
tication un  peu  forts  sera  évitée  avec  soin.  L'usage  du  bandeau  compressif, 
appliqué  sur  les  deux  yeux  à  la  fois,  doit  être  continué  pendant  au  moins 
cinq  à  six  jours,  et,  le  quatrième  ou  le  cinquième,  nous  laissons  le  malade, 
dans  les  cas  ordinaires,  une  ou  deux  heures  hors  de  son  lit  ;  enfin  nous 
remplaçons  ce  pansement  par  un  carré  de  soie  noire  flottant  au-devant  de 
l'œil  opéré,  que  doivent  encore  protéger  des  lunettes  fumées  lorsqu'il 
s'expose  au  jour,  et  c'est  dans  le  cours  de  la  troisième  semaine  que  nous 
avions  coutume  d'accorder  au  malade  sa  première  sortie. 

Ayant  lu  ce  qui  précède  sur  notre  manière  d'agir  relativement  à  nos  opérés 
de  cataracte,  on  voit,  en  la  comparant  à  celle  que  professe,  dans  son  traité 
et  sa  nîonographie  (Graefe-Saemisch),  notre  excellent  maître  Arlt,  combien 
on  était  moins  sévère  avec  nos  malades  qu'avec  ceux  de  "Vienne,  et  pour- 
tant on  a  encore  bien,  depuis,  diminué  les  privations  imposées  aux  opérés, 
surtout  lorsqu'ils  sont  très  âgés;  nous  croyons  pouvoir  rapporter  à  l'usage 
constant  que  nous  faisons  du  bandeau  compressif  la  rapidité  que  nous  obser- 
vons ordinairement  dans  nos  guérisons,  et  l'inutilité  de  soins  consécutifs 
plus  minutieux  et  plus  prolongés  que  ceux  que  nous  venons  d'indiquer.  Il 
est  certain  que  ce  mode  de  pansement  procure  à  l'organe  opéré  un  repos 
bien  plus  complet  que  les  bandelettes  de  taffetas  d'Angleterre  du  reste  pres- 
que absolument  abandonnées,  dont  la  dessiccation  et  le  racornissement 
irritent  sensiblement  la  peau  et  excitent  le  malade  à  des  clignements  répétés. 
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Ajoutons  que  la  position  climatérique  de  Paris,  le  mode  d'alimentation  et  la 
tonicité  du  régime  que  nous  prescrivons  à  nos  opérés  peuvent  bien  être 
invoqués  aussi  pour  rendre  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  s'opère 
la  cicatrisation,  clans  la  plupart  des  cas  qui  nous  passent  sous  les  yeux. 

B.  —  Extraction  a  grand  lambeau  combinée. 

L'idée  de  faciliter  l'extraction  de  la  cataracte  par  l'excision  d'une  partie 
de  l'iris  n'est  pas  nouvelle  ;  mais  au  début  cette  modification  fut  le  domaine 
exclusif  d'une  variété  de  cataracte,  et  paraît  n'avoir  été  appliquée  que  dans 
les  cas  où  des  adhérences  unissaient  le  cristallin  au  bord  pupillaire  ou  à  la 
face  postérieure  de  l'iris  (cataracte  adhérente). 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  l'occasion  d'opérer  un  nombre  assez 
élevé  de  cataractes  par  extraction  à  lambeau,  et  qui  se  sont  attachés  à  étu- 
dier soigneusement  le  mode  de  cicatrisation  de  la  plaie,  sont  certainement 
arrivés  à  conclure  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  obstacles  qui  s'opposent 
à  la  guérison  ne  prennent  pas  leur  point  de  départ  du  fait  de  la  lésion  cor- 
néenne  elle-même.  Il  est  relativement  rare  que,  par  suite  d'une  infection, 
la  plaie  suppure  lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  se  trouvent  très  exactement 
coaptées.  Les  principaux  obstacles  à  la  régularité  de  la  guérison  sont  tantôt 
dans  l'interposition  de  l'iris,  tantôt  dans  celle  de  la  cristalloïde  munie  de  sa 
couche  épithéliale. 

Il  va  sans  dire  que  la  condition  indispensable  d'une  cicatrisation  normale 
par  première  intention  réside  dans  une  exacte  coaptation  du  lambeau  de  la 
cornée,  et  il  peut  exister  dans  la  rétractilité  de  la  substance  cornéenne  une 
cause  rare  de  coaptation  défectueuse;  mais  on  recherchait  autrefois  bien  plus 
les  raisons  d'une  application  vicieuse  des  lèvres  de  la  plaie,  par  suite  du 
gonflement  brusque  des  masses  retenues  derrière  l'iris,  et  le  refoulement  de 
l'iris  vers  l'angle  iridien  suivi  d'augmentation  de  la  pression  intra-oculaire, 
qui  écarte  les  lèvres  de  la  plaie  consécutivement  à  cette  tension  exagérée.  En- 
core tout  récemment,  M.  Jacobson  revendique  la  plus  rigoureuse  coaptation 
de  la  plaie,  par  suite  d'une  plus  grande  facilité  d'ouverture  de  la  cristalloïde 
et  une  plus  parfaite  propreté  dans  l'évacuation  des  masses  corticales 
pour  les  opérations  exécutées  avec  excision  préparatoire  de  l'iris.  Quant  à  ce 
qui  concerne  la  plus  grande  fréquence  d'interposition  d'éléments  étrangers 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  lorsqu'on  fait  un  procédé  combiné,  nous 
aurons  à  y  revenir.  Il  nous  importe  ici  seulement  de  faire  connaître  le 
courant  d'idées  qui  a  conduit  à  généraliser  les  extractions  combinées. 

Dès  l'année  1856,  de  Graefe  (1)  écrivait  ce  qui  suit:  «  Si  quelqu'un 
avait  l'idée  d'ouvrir,  quelques  semaines  avant  l'extraction,  une  pupille  arti- 
ficielle en  haut,  comme  cela  m'a  été  proposé  plus  d'une  fois,  je  n'y  trou- 
verais, quant  à  moi,  rien  à  dire,  si  ce  n'est  que  cette  précaution  serait  su- 


it) Archiv  fur  Opthalmologie,  t.  II,  A.  2,  S.'  298. 
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perflue  dans  la  plupart  des  cas...  »  Cette  proposition,  très  probablement 
faite  de  vive  voix  à  l'auteur  de  cette  réflexion,  par  M.  Mooren  (1),  fut  livrée, 
quelques  années  plus  tard  (1862),  à  la  publicité  par  ce  chirurgien  lui- 
même.  Il  conseillait  d'ouvrir  une  pupille  artificielle  en  haut,  quinze  jours 
avant  la  kératotnmie  :  1°  dans  tous  les  cas  où  le  sujet  présentait  un  ma- 
rasme sénile  profond,  où  il  serait  sujet  à  des  congestions  de  la  tête,  où  enfin 
il  lui  serait  impossible,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  de  s'aliter  pen- 
dant un  certain  temps  ;  2°  si  la  pupille  réagissait  mal  à  l'action  dilatante  de 
l'atropine,  et  si,  par  exemple,  le  retrait  de  l'iris  consécutif  à  l'instillation  de 
ce  mydriatique  ne  mesurait  que  le  tiers  de  sa  largeur  ;  3°  si  la  cataracte  pré- 
sentait un  noyau  peu  volumineux,  entouré  de  masses  corticales  abon- 
dantes. 

En  analysant  le  travail  de  M.  Mooren  dans  les  Annales  d'oculistique 
(avril  1862),  tout  en  admettant  ces  propositions,  nous  nous  sommes  demandé 
s'il  ne  serait  pas  préférable  «  de  réunir  ces  deux  opérations  en  un  seul 
temps,  en  pratiquant  l'iridectomie  avant  de  terminer  la  section  du  lambeau 
qu'on  fait  pour  extraire  la  cataracte.  On  laisserait  une  bride  assez  large 
pour  que  la  fixation  du  globe  pût  être  continuée  ;  on  exciserait  alors  une 
partie  de  l'iris,  on  ouvrirait  la  capsule,  et,  après  avoir  terminé  la  section, 
on  ferait  sortir  le  cristallin  ».  Cette  proposition  a  été  réalisée,  un  an  plus 
tard,  et  érigée  en  méthode  par  M.  Jacobson  (2),  avec  cette  différence  toute- 
fois que  ce  chirurgien  excise  l'iris  après  la  sortie  du  cristallin,  en  faisant 
porter  l'excision  sur  la  partie  de  cette  membrane  que  le  passage  de  la  cata- 
racte a  le  plus  contusionnée.  M.  Jacobson  donna  à  cette  pupille  artificielle 
une  grande  étendue  et  attaqua  presque  toute  la  largeur  de  l'iris,  de  son  bord 
libre  à  son  bord  adhérent  ;  car  il  tailla  son  lambeau  cornéen  dans  le  plan 
même  du  limbe  conjonctival. 

Quant  aux  résultats  qui  fournit  l'extraction  combinée  avec  iridectomie, 
préalable  ou  simultanée,  on  n'avait  à  déplorer  que  la  perte  immédiate  de 
deux  yeux  sur  cent;  tandis  que,  d'après  les  statistiques  les  plus  conscien- 
cieuses, l'extraction  ordinaire  donne,  pour  cent  cas,  dix  insuccès  complets 
et  immédiats,  et  environ  un  même  nombre  où  une  opération  correçtive  de- 
vient nécessaire  (cataracte  secondaire,  occlusion  de  la  pupille)  (3).  On 
était  donc  parfaitement  autorisé  à  se  demander  si,  même  au  risque  de 

(1)  Die  verminderten  Gefahren  einer  Hornhautvereiterung  bei  der  Staar-Extraction. 
Berlin,  1862. 

(2)  Eux  neues  u.  gefahrloses  Operaiions-Vevrfaliren  zur  Heilung  des  graaen  Staares. 
Berlin,  1863. 

(3)  Voici  le  résultat  que  l'opération  de  Jacobson  nous  a  donné  sur  un  chiffre  de  142  : 
3  pour  100  de  perte  immédiate,  8  pour  100  nécessitant  une  opération  secondaire  qui  a 
rendu  à  4  seulement  une  vue  suffisante  pour  se  conduire  :  ce  qui  donne  89  cas  de  succès 
immédiats  sur  100.  11  y  aurait  donc  pour  les  résultats  immédiats,  entre  l'extraction 
simple  et  l'extraction  combinée,  une  différence  de  9  pour  100.  Notre  statistique  diffère  de 
celle  de  M.  Jacobson  en  ce  sens  que  nous  avons  eu  bien  plus  souvent  à  regretter  des  oc- 
clusions consécutives  de  la  pupille  en  dépit  de  l'iridectomie,  accident  dont  il  n'est  guère 
fait  mention  dans  le  mémoire  de  Jacobson. 
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j  prendre  «  une  précaution  superflue  »,  on  ne  ferait  pas  bien,  pour  conserver 
la  vue  à  huit  ou  neuf  cataractés  sur  cent,  d'employer,,  dans  tous  les  cas, 
l'extraction  à  lambeau  combinée. 

Cette  généralisation,  l'infection  n'étant  pas  encore  reconnue  comme  unique 
cause  de  la  suppuration,  s'imposait  d'autant  plus  aisément  que  ceux  qui  ont 
opéré  un  très  grand  nombre  de  cataractes  savaient  parfaitement  que  l'ex- 
I    périence  la  plus  consommée  était  souvent  déjouée,  et  que  tel  perdait,  l'œil 
à  la  suite  d'une  extraction  très  habilement  pratiquée,  sans  que  son  état  gé- 
I    néral  et  les  conditions  hygiéniques  où  il  se  trouvait  pussent  rendre  compte  de 
J    cette  malheureuse  issue.  Nous  croyions  donc  nous-même  qu'il  fallait  entière- 
j    ment  déplacer  le  terrain  de  la  question,  c'est-à-dire  rechercher  si  les  avan- 
tages que  possède  une  pupille  ronde,  petite  et  contractile  sur  une  pupille 
échancrée,  plus  large  et  presque  immobile,  étaient  assez  grands  pour  qu'on 
abandonnât  les  cataractes  aux  chances  d'une  opération  manifestement,  à  pa- 
reille époque,  plus  dangereuse  que  l'extraction  à  lambeau  combinée. 

Lorsque,  suivant  la  méthode  de  M.  Mooren,  on  pratique,  quelque  temps 
avant  l'extraction,  une  pupille  artificielle  en  haut,  et  que  le  coloboma  de 
l'iris  se  trouve  ainsi  masqué  par  la  paupière  supérieure,  les  inconvénients 
j    de  l'iridectomie  sont  presque  nuls.  Si,  au  contraire,  à  la  manière  de  M.  Ja- 
|    cobson,  on  fait  l'iridectomie  en  bas,  on  ne  prévient  pas  les  éblouissements 
H   auxquels  cette  opération  expose  ceux  qui  la  subissent;  les  cercles  de  diffu- 
!    sion  qui  se  produisent,  en  deçà  et  au  delà  de  la  distance  focale  de  l'appareil 
dioptrique  corrigé  au  moyen  de  verres,  deviennent  plus  incommodes,  exci- 
tent les  opérés  à  déplacer  plus  souvent  leurs  lunettes,  et  augmentent  les 
difficultés  de  l'orientation  (de  Graefe)  (1). 

Cette  méthode  combinée,  que  nous  étions  loin  de  présumer  comme 
sans  défauts,  nous  parut  cependant  indiquée  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit 
avant  tout  de  rendre  la  vue,  sans  beaucoup  se  préoccuper  d'en  perdre  un 
degré  d'acuité  représenté  par  un  chiffre  très  faible,  et  sans  accorder  grande 
i    importance  aux  légers  éblouissements  qui  peuvent  survenir  après  son  exé- 
I  cution. 

Nous  la  regardions,  par  exemple,  comme  étant  la  méthode  générale  à 
||    suivre  dans  tous  les  services  d'hôpitaux  et  de  cliniques,  où  l'on  ne  soumet 
|    ordinairement  à  l'opération  de  la  cataracte  sénile  que  des  sujets  dont  la  po- 
sition sociale  ne  permet  pas  qu'on  risque,  en  les  opérant,  d'abandonner  une 
seule  chance  de  succès,  puisque,  en  les  plongeant  à  jamais  dans  la  cécité,  on 
|    s'expose  à  augmenter  leur  misère  et  la  tristesse  de  leur  situation.  Dans  la 
|    pratique  privée,  au  contraire,  le  chirurgien  conserva,  jusqu'à  un  certain 
I    point,  le  droit  de  choisir,  entre  les  deux  procédés,  celui  qui  lui  semblait 
mieux  en  rapport  avec  le  cas  spécial  auquel  il  avait  affaire.  Toutefois,  en  fai- 
sant cette  concession  aux  partisans  de  l'extraction  simple,  nous  doutions  for- 

(1)  Voyez  la  discussion  qui  a  eu  lieu  [au  congrès  de  Heildelberg  (Klinische  Monals- 
blàtter,  sep.-déc.  18134-,  et  Annales  d'oculistique,  août  1865). 
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tement  qu'un  médecin  pût  assez  oublier  ses  propres  intérêts  pour  négliger, 
dans  une  opération  à  la  réussite  de  laquelle  sa  réputation  est  intéressée, 
d'employer  sans  hésitation  la  méthode  qui  avait  fourni,  jusqu'alors,  le  plus 
beau  chiffre  de  succès,  et  qu'il  était,  pour  ce  motif,  en  droit  de  considérer 
comme  la  moins  aléatoire  (1). 

Pour  ce  qui  regarde  le  mode  d'exécution  de  l'extraction  à  lambeau  mo- 
difiée, il  est  prouvé  que  l'excision  d'une  portion  supérieure  de  l'iris,  prati- 
quée un  certain  temps  avant  l'extraction,  est  de  beaucoup  préférable  à  une 
iridectomie  inférieure,  faite  simultanément  avec  l'extraction.  C'est  la  seule 
règle  de  conduite  qu'on  suivait  dans  les  cas  où  le  malade  ne  possédait  plus 
qu'un  seul  œil  et  où  la  dureté  de  la  cataracte  faisait  redouter  l'exlraction 
linéaire  combinée  de  de  Graefe.  Seulement  l'intervalle  de  huit  à  quinze  jours 
qui,  suivant  M.  Mooren,  devait  s'écouler  entre  l'iridectomie  et  l'extraction, 
nous  parut  insuffisant,  et  l'on  espaçait  les  deux  opérations  d'au  moins  quatre 
semaines,  afin  de  ne  point  accumuler  dans  un  temps  trop  restreint  les  ac- 
tions traumaliques  que  l'œil  devait  supporter. 

Il  faut  bien  s'avouer  qu'on  trouverait  aujourd'hui  peu  de  malades  qui  con- 
senliraient  à  se  soumettre  à  une  opération  purement  préparatoire,  en  laissant 
reculer  d'un  mois  l'époque  de  celle  qui  doit  leur  rendre  le  jour.  Toutefois, 
nous  avions  coutume  de  proposer  l'iridectomie  à  ceux  de  nos  cataractés 
dont  l'opacité  cristallinienne  est  encore  incomplète  et  entourée,  à  la  péri- 
phérie, d'une  zone  transparente  assez  large,  et  chez  lesquels  cette  opération 
préliminaire  retarde  encore  les  progrès  de  la  cécité  qu'ils  ont  tant  de  peine 
à  supporter. 

Si  l'opération  de  M.  Jacobson  avait  pu  facilement  s'exécuter  par  kérato- 
tomie  supérieure,  elle  eût  présenté,  certes,  beaucoup  d'avantages  sur  celle 
de  M.  Mooren.  Mais  malheureusement  la  difficulté  d'exciser  en  haut  un  lam- 
beau de  l'iris,  sur  un  œil  si  largement  ouvert,  est  telle  qu'on  y  avait  définiti- 
vement renoncé.  D'un  autre  côté,  en  ménageant  un  pont  cornéen  suffisam- 
ment large  pour  pouvoir,  sans  danger,  fixer  l'œil  pendant  l'iridectomie, 
qu'il  faut  alors  pratiquer  immédiatement  avant  l'achèvement  du  lambeau, 
on  est  tellement  gêné  par  l'écoulement  du  sang,  lorsqu'on  veut  ouvrir  la 
capsule  et  évacuer  complètement  la  cataracte,  que  cette  manière  d'agir  est 
beaucoup  trop  périlleuse. 
Lors  donc  qu'on  est  forcé  de  faire  l'iridectomie  en  même  temps  que  l'ex- 
il) Voici  la  note  qui  fut  écrite  par  moi  en  1869  au  sujet  du  choix  des  procédés  combinés  : 
«  Nous  sommes  personnellement  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  de  Hasner  (voy.  Die  neusle 
Phase  (1er  Staar opération,  Prag,  1868)  que  le  véritable  progrès  d'une  opération  de  cata- 
racte ne  peut  pas  être  trouvé  dans  un  procédé  qui  laisse  une  mutilation  plus  considérable 
que  la  simple  opération  classique  de  Daviel.  Ce  raisonnement  est  tout  à  fait  juste  lors- 
qu'on se  place  sur  le  terrain  de  la  vraie  chirurgie,  c'esl-à-dire  de  la  chirurgie  conserva- 
trice. Mais,  si  l'on  consulte  exclusivement  l'intérêt  du  malade,  qui  doit  seul  décider  en 
pareil  cas,  il  va  sans  dire  que  les  opérations  combinées  garderont  un  droit  de  cité  incon- 
testable jusqu'au  moment  où  apparaîtra  un  procédé  simple  qui  donnera  les  mêmes  résul- 
tats que  les  extractions  combinées.  »  On  verra  par  la  suite  que  ce  moment  de  revenir  pour 
un  très  grand  nombre  des  cas  à  l'extraction  simple  est  arrivé  actuellement. 
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traction,  le  plus  sage  était  de  pratiquer  en  bas  la  section  de  la  cornée  et 
l'excision  de  l'iris.  Contrairement  à  l'habitude  de  M.  Jacobson,  nous  nous 
contentions  d'exciser  un  lambeau  iridien  qui  ne  dépasse  pas  2  millimètres 
en  largeur,  bien  qu'il  occupât  toute  l'étendue  de  l'iris  comprise  entre  son 
bord  libre  et  son  bord  adhérent. 

Dans  l'opération  de  M.  Jacobson,  la  section  était  placée  à  un  millimètre 
au-dessous  du  diamètre  horizontal,  et  à  un  demi-millimètre  de  la  partie 
j  transparente  de  la  cornée,  que  M.  Jacobson  qualifie  de  limbe  conjonctival. 
De  fait,  toute  la  section  tombait  dans  la  partie  non  transparente,  de  la  cornée. 

La  section  de  la  cornée  étant  achevée,  on  conduisait  la  pince  le  long  de  la 
surface  postérieure  du  lambeau  en  évitant  de  le  soulever;  puis,  quand  les  ex- 
j  trémités  de  ses  branches  avaient  atteint  le  bord  pupillaire,  on  les  laissait  s'é- 
I  carter  de  2  millimètres  environ,  on  attirait  l'iris  au  dehors  et,  le  soulevant  lé- 
gèrement, on  coupait  cette  membrane  assez  près  des  pinces,  mais  cependant 
j  de  manière  à  obtenir  un  coloboma  assez  périphérique.  Le  moment  de  l'opé- 
!  ration  qu'il  convient  de  choisir  pour  faire  Viridectomie  nous  semblaitêtre 
I  celui  qui  succède  à  V achèvement  du  lambeau,  et  cela  en  vertu  des  consi- 
j  dérations  suivantes  :  il  est  bien  plus  facile  d'exciser  l'iris  lorsque  ce  voile 
membraneux  est  encore  appliqué  à  la  surface  convexe  du  cristallin,  que 
!  lorsquil  n'a  plus  d'autre  point  d'appui  que  le  corps  vitré  bombé  en  avant  et 
|  tellement  mobile  qu'il  se  déprime  et  fuit  devant  la  pince  (1).  D'un  autre 

4  côté,  l'iridectomie  a,  nous  le  croyons,  pour  objet  principal  de  prévenir 
I  les  tiraillements  de  l'iris  et  non,  comme  le  pensait  M.  Jacobson,  d'enlever 

5  la  partie  la  plus  contusionnée  de  cette  membrane.  Ajoutons  que  l'évacua- 
I   tion  d'un  cristallin  volumineux  détermine  le  tiraillement  du  sphincter  tout 

j  entier,  sans  ménager  celles  de  ses  parties  sur  lesquelles  l'excision  ne  porte  pas. 
I      A  la  vérité,  le  sang  qui  s'écoule  après  l'iridectomie  peut,  en  masquant  la 

pupille,  embarrasser  l'opérateur  au  moment  où  il  veut  ouvrir  la  capsule  ; 
i  mais  de  légères  pressions  exécutées  sur  l'œil,  à  l'aide  de  la  paupière  supé- 
I  rieure,  suffisent,  en  général,  pour  favoriser  l'écoulement  de  ce  liquide;  et 
I  dans  les  cas  où  la  chambre  antérieure  ne  se  viderait  pas  de  la  totalité  du 
|  sang  qu'elle  contient,  on  n'aurait  qu'à  conduire  le  tranchant  du  cystitome 
I  vers  le  centre  de  la  cornée  et  à  diviser  la  cristalloïde  en  suivant  exactement 
!   la  direction  selon  laquelle  on  a  fait  la  nouvelle  pupille. 

Nous  pratiquions  ordinairement  l'iridectomie  après  avoir  complètement 
si   achevé  le  lambeau,  et  ce  n'est  que  dans  les  cas  où  le  malade,  peu  tranquille, 

contractait  violemment  les  muscles  de  l'œil,  que  nous  laissions  une  bride  au 
I    sommet  de  la  section,  pour  faire  l'iridectomie  en  dedans  et  en  bas.  Du 

reste,  si  l'on  opérait  sur  un  sujet  soumis  aux  inhalations  du  chloroforme 
j  (ou,  ce  qui  vaut  bien  mieux  encore,  de  l'éther)  et  amené  à  une  résolution 
j  musculaire  complète,  nous  conseillions  toujours  de  faire  le  lambeau  en  un 
s    seul  temps. 


(1)  Cette  considération  tombe  lorsqu'il  s'agit  d'un  œil  bien  cocaïnisé. 


988 


DE  WECKER.  — 


MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


C.  —  Extraction  a  grand  lambeau  combinée  sans  ouverture 

DE  LA  CRISTALLOÏDE. 

Les  personnes  qui  observent  avec  une  attention  réfléchie  les  résultats  four- 
nis par  les  différentes  méthodes  d'extraction  de  la  cataracte  sénile,  n'ont  pas 
manqué  de  s'apercevoir  que  la  plupart  des  insuccès  ont  pour  causes  essen- 
tielles la  rétention  d'éléments  capsulaires  cristalliniens  dans  l'œil,. et  les 
transformations  qui  les  atteignent,  en  même  temps  que  la  cristalloïde  se  trouve 
souvent  pincée,  dans  les  procédés  combinés,  entre  les  lèvres  de  la  plaie. 

Richter  (1),  en  1773,  conseillait  déjà  l'ablation  du  cristallin  dans  sa 
capsule,  et  il  y  procédait  en  exerçant  sur  l'œil  une  douce  pression,  après 
l'achèvement  de  la  plaie.  D'ailleurs,  cet  auteur  recommande  de  cesser  ces 
tentatives,  dès  qu'on  éprouve  de  la  part  du  cristallin  une  résistance  telle 
qu'il  faille,  pour  la  vaincre,  un  effort  assez  énergique.  En  1790,  Beer  reprit 
cette  méthode,  et  indiqua  d'extraire  le  cristallin  dans  sa  capsule  en  la 
piquant  avec  la  lance  à  cataracte,  de  manière  à  ébranler,  à  rompre  ses 
attaches  et  à  l'enlever  ensuite  facilement,  quelquefois  même  à  la  pointe  de 
l'instrument.  Cette  proposition  souleva  les  plus  vives  discussions,  et  ceux 
qui  y  donnèrent  suite  ne  s'en  louèrent,  à  ce  qu'il  semble,  que  médiocrement. 

Un  certain  temps  s'écoula  ensuite  avant  que  la  question  fût  reprise  par 
Christiaen(1845),  qui,  pour  arriver  à  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  cap- 
sule, conseille  d'exercer  sur  l'œil  les  pressions  nécessaires,  avant  même 
que  le  couteau  ait  achevé  la  section.  «  S'il  arrive,  dit  l'auteur,  que  le 
cristallin  reste  en  place  au  moment  de  l'achèvement  de  la  section  de  la 
cornée  (ce  qui  est  extraordinaire,  lorsqu'on  suit  la  conduite  que  j'ai  indi- 
quée), je  laisse  à  l'œil  un  temps  de  repos;  puis,  soulevant  la  paupière  supé- 
rieure et  abaissant  l'inférieure,  en  usant  de  précautions  convenables,  je 
porte  le  plat  de  la  curette  sur  la  partie  supérieure  du  globe,  et,  par  quelques 
mouvements  compressifs,  y  amène  la  sortie  de  la  lentille.  » 

Quelques  années  plus  tard,  les  mêmes  tentatives  furent  renouvelées  par 
MM.  Moyne,  à  Naples,  et  Sperino,  à  Turin.  M.  Sperino  a  bien  voulu  nous 
faire  la  communication  suivante  :  «  L'extraction  de  la  cataracte,  sans  divi- 
sion de  la  capsule,  que  je  pratique  depuis  longtemps  avec  succès,  ne  diffère 
du  procédé  ordinaire  que  par  l'absence  du  deuxième  temps  de  l'opération 
(discission  de  la  capsule).  Gomme  je  l'ai  écrit,  dans  le  mémoire  publié  dans 
le  Compte  rendu  du  Congrès  de  Bruxelles,  on  exerce,  par  secousses  très  lé- 
gères, une  douce  pression  à  l'aide  de  la  curette  de  Daviel  appliquée  sur  la 
sclérotique,  à  l'opposé  de  la  partie  sectionnée  de  la  cornée,  et  à  l'aide  de 
deux  doigts  qui  compriment  légèrement  le  globe  oculaire  à  travers  la  pau- 
pière. L'œil  étant  ainsi  comprimé  doucement  dans  son  tiers  antérieur,  le 
cristallin  bascule  peu  à  peu,  et  si  le  malade  ne  contracte  pas  trop  fortement 

(1)  Voyez  la  Bibliographie. 
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les  muscles  de  l'oeil,  il  sort  souvent  sans  une  goutte  d'humeur  vitrée.  Jamais 
|  je  n'ai  vu  se  perdre  une  quantité  d'humeur  vitrée  plus  forte  que  celle  que  je 
voyais  s'écouler,  dans  certains  cas,  alors  que  j'ouvrais  encore  la  capsule. 
Dans  les  cataractes  molles,  la  capsule,  toujours  plus  ou  moins  amincie,  se 
déchire  souvent  quand  le  cristallin  traverse  l'ouverture  pupillaire  ;  mais 
généralement  elle  sort  aussi,  en  grande  quantité,  avec  le  cristallin.  Aussi 
j  ne  vois-je  jamais  de  cataractes  secondaires  chez  mes  opérés.  » 

L'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule  a  été  combinée  à  l'extraction  à 
,  lambeau  modifiée  par  notre  regretté  ami,  Alexandre  Pagenstecher  (de  Wies- 
I  baden),  qui  d'abord,  comme  on  peut  en  juger  par  un 
I  court  exposé  de  cette  méthode,  inclus  dans  le  traité  de 
M.  Zehender  (p.  464),  en  restreignait  l'usage  à  un  nombre 
I  de  cas  limité.  Pagenstecher,  après  avoir  pratiqué  une 
J  large  iridectomie,  procédait,  comme  on  l'a  fait  connaître 
dans  un  mémoire  ultérieur,  à  l'évacuation  du  cristallin 
|  complet,  en  introduisant  derrière  lui  une  curette  très 
S  large  (fig.  190  et  191). 

Cet  instrument,  d'un  volume  vraiment  excessif  (1), 
trouvait  un  maniement  encore  possible  lorsque  notre  ami 
I  se  servait  du  large  lambeau;  mais  plus  tard,  en  adoptant, 
i  comme  le  fit  aussi  son  frère,  M,  Herm.  Pagenstecher, 
la  section  de  de  Graefe,  l'introduction  de  la  curette  fut 
»     réellement  un  procédé  par  trop  blessant.  Aussi  ai-je  vu 
mon  ami  ne  se  servir  de  cette  curette  principalement  que 
pour  abaisser  la  lèvre  supérieure  et  postérieure  ;  de  la 
I  ]  plaie  el  ne  l'introduire  que  partiellement  lorsque  le  cris- 
«■     tallin,  renfermé  dans  sa  capsule,  se  présentait  dans  la     FlG  190  et  191 
j  i  plaie. 

1        Avant  la  communication  de  Pagenstecher,  nous  avions  aussi,  dans  notre 

clinique,  adopté  en  partie  cette  méthode.  Nous  nous  contentons  d'exposer 
«   |  ici  notre  manière  de  procéder  et  les  résultats  que  nous  en  avons  obtenus. 

Nous  commencions  par  soumettre  le  malade  aux  inhalations  d'éther,  car 
n    nous  préférions  cet  anesthésique  au  chloroforme,  en  raison  du  peu  de  durée 

et  d'intensité,  quelquefois  même  de  l'absence  complète  de  la  période  d'exci- 
*  |  tation  qui  suit  son  administration  par  la  méthode  américaine.  Une  résolution 

musculaire  complète  nous  parut  une  condition  très  favorable  aux  succès  de 
>■  |  ce  mode  d'extraction. 

Nous  pratiquions,  en  un  seul  temps,  la  section  du  lambeau  qui  intéresse 

très  exactement  la  moitié  inférieure  de  la  cornée.  Cette  section  terminée, 
s-     nous  recommencions,  pendant  quelques  instants,  les  inhalations  d'éther,  en 

maintenant  l'oeil  opéré  doucement  fermé,  au  moyen  d'une  boulette  de  charpie 

I     (1)  La  curette  de  Pagenstecher  nous  sert  actuellement  pour  l'exentération  et  est  pour 
ce  genre  d'opération  certainement  l'instrument  le  plus  approprié. 
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et  de  la  paume  de  la  main.  Nous  ne  poursuivions  l'opération,  par  l'excision 
d'une  portion  de  l'iris  (large  de  2  millimètres),  qu'après  nous  être  assuré  que 
le  sommeil  du  sujet  était  aussi  profond  qu'au  moment  de  la  section  cornéenne. 

Nous  introduisions  alors  notre  curette  ronde  et  très  plate  (fig.  192  et  193), 
derrière  la  face  postérieure  du  cristallin.  La  curette  pénétrait  d'abord  assez 
perpendiculairement  ;  mais,  dès  qu'elle  était  arrivée  derrière  le  bord  infé- 
rieur de  la  lentille,  nous  abaissions  le  manche  et  nous  la  faisions  avancer 
jusqu'à  ce  que  le  centre  de  la  cuiller  corresponde  &u  pôle  postérieur  du  cris- 
tallin. Pendant  cette  introduction,  le  doigt  qui  soulevait  la  paupière  s'oppo- 
sait par  une  douce  pression  exercée  sur  le  bord  supérieur jle  la  cornée,  à  ce 
que  le  cristallin  puisse  se  luxer  en  haut.  Par  une  traction  horizontale,  on  fai- 
sait sortir  la  cataracte;  mais  en  même  temps  le  doigt  indi- 
cateur abaissait  progressivement  la  paupière  soulevée,  de 
manière  à  maintenir  le  cristallin  en  quelque  sortedans  la  cu- 
rette et  à  éviter  qu'il  ne  puisse  s'échapper  latéralement.  Dès 
que  le  cristallin  avait  dépassé  la  plaie  par  son  diamètre,  l'aide 
se  tenait  prêt  à  l'attirer  au  dehors  avec  la  curette  de  Daviel. 

Alex.Pagensteclier  faisait,  avant  d'avoir  adopté  la  section 
de  de  Graefe,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en  convaincre 
sur  quelques  opérés  à  notre  clinique,  une  incision  qui  res- 
tait presque  dans  toute  son  étendue  à  un  millimètre  de  dis- 
tance du  bord  cornéen,  dans  la  sclérotique,  puis  il  faisait 
l'iridectomie  très  large,  el  dégageait  la  cataracte  avec  sa 
curette,  à  laquelle  il  imprimait,  en  la  retirant,  un  léger 
mouvement  d'obliquité  vers  un  des  angles  de  la  plaie. 

La  première  statistique  publiée  par  Alex.  Pagenstecher 
porte  sur  63  cas,  dont  il  retire  14  où  il  s'agissait  de  ca- 
taractes compliquées  (iridochoroïdites,  occlusion  de  la  pupille,  glaucome, 
etc.);  il  reste  donc  52  yeux,  dont  2  furent  perdus  par  supputation  du 
corps  vitré  ;  20  pouvaient  lire  le  n°  1  ;  9,  le  n°  2  ;  12,  le  n°  5  ;  2,  le  n°  8  ;  3, 
le  n°  16,  et  4,  qui  ne  sachant  pas  lire,  comptaient  les  doigts  à  20  pieds  de 
distance.  Sur  19  malades  chez  lesquels  on  chiffrait  l'acuité,  6  fois,  S  ==  ffl 
Alex.  Pagenstecher  insiste  sur  un  fait  particulier,  c'est  qu'aucun  de  ses  ma- 
lades n'a  nécessité  une  opération  secondaire.  Nous  pouvons  dire  la  même 
chose  de  nos  malades.  Il  ne  parle  que  de  4  cas  sur  62  où  des  opacités  éten- 
dues du  corps  vitré  se  sont  développées  ;  tandis  qu'ordinairement  les  faibles 
opacités  qu'on  y  observe  disparaissent  de  la  quatrième  à  la  sixième  semaine. 

Notre  propre  statistique  porte  sur  66  cas,  dont  1  perte  par  suppuration 
partielle  de  la  cornée  et  phthisie  consécutive  (1  ),  1  par  glaucome  avec  hémor- 


(1)  Le  malade,  âgé  de  soixante-dix-sept  ans,  avait  été  opéré  séance  tenante  sur  les  deux 
yeux;  du  côté  droit  tout  se  passa  bien;  mais  du  coté  gauche  la  section  avait  intéressé  la 
cornée  dans  presque  toute  sa  longueur,  la  capsule  du  cristallin  s'était  déchirée  au  moment 
de  la  sortie,  et  la  contusion  de  la  plaie,  ainsi  que  la  rétention  d'une  partie  des  masses 
corticales,  fut  très  probablement  la  cause  de  cet  accident. 
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rhagïes  intra-oculaires  réitérées,  2  par  opacités  membraneuses  du  corps 
vitré,  et  2  par  décollement  rétinien  consécutif.  Des  autres  malades,  45  ob- 
tinrent une  vue  très  bonne;  15,  une  vue  moins  bonne,  mais  suffisante  poul- 
ies conduire  et  vaquer  à  leurs  occupations. 

La  statistique  de  notre  regretté  ami  ainsi  que  la  nôtre,  prouvent  combien 
l'œil  est  susceptible  de  supporter  un  traumatisme  violent  et  de  conserver 
une  bonne  acuité  visuelle.  Ce  qui  à  jamais  empêchera  pareil  procédé  de  se 
généraliser,  est  la  nécessité  où  l'on  se  trouve  d'introduire  dans  l'œil  des  ins- 
j    truments  de  traction  pour  enlever  le  cristallin,  et  ce  l'ait  qu'on  ne  peut 
jamais  répondre  même  de  la  réussite  du  procédé  quant  à  ce  qui  concerne 
!   l'intégrité  de  la  capsule,  car  nous  devons  faire  remarquer  que  dans  notre 
j    statistique,  sur  les  66  cas,  il  est  arrivé  15  fois  que  la  cristalloïde  s'est  rom- 
|    pue  au  moment  de  la  sortie  du  cristallin,  et  que  chez  ces  malades  la  guérison 
I   a  été  beaucoup  plus  laborieuse  et  le  résultat  visuel  moins  satisfaisant. 

Plus  le  sujet  est  avancé  en  âge  et  plus  la  cataracte  est  ancienne  (régres- 
I   sive),  moins  la  zonule  résiste  et  moins  il  y  a  de  danger  pour  la  rupture  de  la 
;    capsule.  Les  cataractes  à  plaque  capsulaire  et  plissement  des  parties »équa- 
i   toriales  de  la  capsule  sont  celles  qui  se  préparent  à  la  luxation  spontanée  et 
par  suite  aussi  à  l'extraction  dans  leur  capsule  ;  par  contre,  les  cataractes  à 
I   masses  corticales  très  molles  et  arrivées  exactement  à  maturité  sont  celles 
qui  opposent  le  plus  de  difficultés  pour  l'extraction  capsulaire  complète.  Sur 
des  cataractes  corticales  commençantes,  et  sur  des  cataractes  dont  les  masses 
corticales  sont  absolument  ramollies  (cataracte  de  Blorgagni),  la  résistance 
|    de  la  capsule  se  prête  mieux  à  l'opération. 

Ce  qui  nous  a  le  plus  impressionné  dans  le  procédé  opératoire  dont  nous 
traitons,  et  ce  qui  nous  a  empêché  de  poursuivre  avec  l'ardeur  première 
l'exécution  d'un  mode  opératoire  si  rationnel,  ce  sont  les  deux  observations 
de  décollement  et  trois  cas  où  des  hémorrhagies  très  tardives  ont  amené 
I    deux  fois  le  développement  d'opacités  nombreuses  qui  ont  occupé  tout  le 
I    corps  vitré,  et  un  autre  accident  cité  plus  haut,  la  perte  de  l'œil  par  com- 
plication glaucomateuse.  Les  travaux  d'Iwanoff  sur  le  décollement  du  corps 
j   vitré  pendant  l'extraction  et  consécutivement  à  une  perte  de  ce  milieu, 
I   ont  confirmé  les  craintes  que  l'observation  clinique  nous  avait  suggérées. 
Ij  Actuellement  nous  savons  mieux  encore  combien  les  cicatrices  du  corps 
I   vitré,  adhérentes  à  une  blessure  de  la  coque  oculaire,  sont  menaçantes  pour 
I   ce  qui  concerne  un  décollement  ultérieur  de  la  rétine.  Aussi  tous  les  efforts 
pour  vulgariser  une  opération  qui  portera  le  traumatisme  nécessaire  pour 
l'enlèvement  du  cristallin  en  arrière  de  la  fossette  hyaloïdienne,  ou  qui  ne 
nécessitera  simplement  que  la  rupture  de  celle-ci,  resteront  mort-nés. 

Tous  ceux  qui  ont  fait  l'extraction  totale,  en  faisant  la  section  dans 
le  limbe  sclérotico-cornéen,  avouent  que,  dans  le  cas  où  l'opération  a  mar- 
t    ché  sans  la  moindre  complication,  la  guérison  se  fait  avec  une  merveilleuse 
rapidité,  n'occasionne  pas  la  moindre  irritabilité  de  l'œil  et  donne  une 
acuité  excellente.  Mais  chez  d'autres,  où  la  perte  du  corps  vitré,  ordinaire- 
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ment  insignifiante,  a  été  un  peu  plus  forte,  ou  chez  lesquels  la  capsule 
s'est  déchirée  au  moment  d'attirer  la  cataracte  au  dehors,  on  voit  se  déve- 
lopper des  opacités  du  corps  vitré  étendues,  de  véritables  cicatrices  de  cette 
humeur;  les  yeux  sont  prédisposés  à  des  hémorrhagies  intra-oculaires,  et, 
comme  nous  le  pensons,  sous  la  menace  constante  d'un  décollement  réti- 
nien ultérieur. 

Le  premier  malade  chez  lequel  nous  avons  observé  ce  fait  était  un  cocher 
âgé  de  soixante-six  ans;  il  avait  été  opéré  en  1866  sans  anesthésie,  et  avait, 
au  moment  de  la  sortie  du  cristallin,  pressé  démesurément;  la  perte  du 
corps  vitré  avait  par  conséquent  été  plus  forte  ;  mais  le  malade  quitta  la 
clinique  quatre  semaines  après,  et,  quoique  le  corps  vitré  fût,  surtout  dans 
la  partie  inférieure  et  près  de  la  plaie,  le  siège  de  nombreuses  opacités  flo- 
conneuses, il  lisait  le  n°  8  de  Jseger.  Je  revis  le  malade  trois  mois  après,  et 
fus  péniblement  surpris  de  voir  qu'il  ne  comptait  plus  les  doigts  avec  cet 
œil;  toute  la  partie  inférieure  de  la  rétine  était  décollée  et  l'épanchement 
sous-rétinien  ne  diminua  pas  sensiblement  après  une  ponction  pratiquée  au 
moyen  d'un  couteau  lancéolaire.  Le  malade  fut  un  an  plus  tard  opéré  à 
l'autre  œil,  avec  un  succès  complet,  par  le  procédé  de  Jacobson,  mais  cette 
fois  avec  anesthésie. 

Le  second  malade,  opéré  en  1867,  était  un  pharmacien  âgé  de  soixante- 
deux  ans,  atteint  d'une  cataracte  capsulo-lenticulaire  régressive.  Le  malade, 
docile,  ne  perdit  pas  de  corps  vitré  au  moment  de  l'évacuation  du  cristallin 
avec  la  curette;  mais  avant  le  pansement  une  contraction  maladroite  du 
sujet  fit  échapper  une  insignifiante  partie  du  corps  vitré  au  moment  où  l'on 
soulevait  la  paupière  pour  inspecter  la  plaie.  La  guérison  marcha  avec 
beaucoup  de  rapidité.  Le  malade  vint  me  trouver  le  vingtième  jour;  il  lisait 
le  n°  4  de  Jaeger  et  le  corps  vitré  n'était  le  siège  que  de  quelques  minces 
opacités  filamenteuses;  le  vingt-cinquième  jour  je  fus  appelé  chez  lui  en 
toute  hâte.  Le  malade,  qui  s'était  fait  la  barbe  le  matin,  avait  éternué  à  deux 
reprises  avec  beaucoup  de  violence  et  s'était  aperçu,  à  son  grand  effroi,  que 
la  vue  avait  disparu  presque  subitement  sur  l'œil  opéré.  Je  constatai  un 
décollement  qui  dépassait  en  dedans  la  moitié  antérieure  de  la  rétine. 

M.  Knapp  a  fait  publier  par  son  assistant  M.  Bergmann  une  statistique 
qui  ne  porte  que  sur  treize  cas;  nous  croyons  pouvoir  nous  dispenser  d'y 
insister,  vu  qu'évidemment  le  procédé  opératoire  était  défectueux;  M.  Knapp 
fit  sortir  les  cristallins  à  travers  une  section  pratiquée  en  haut  avec  le  cou- 
teau de  de  Graefe  sur  des  malades  non  anesthésiés,  et  observa  sur  ces  treize 
cas  sept  déchirures  de  la  capsule.  Pourtant  ses  conclusions  relativement  à 
l'application  du  procédé,  suivant  la  nature  de  la  cataracte,  ne  diffèrent  guère 
de  celles  que  nous  avons  données  plus  haut. 

Nous  exposons  le  procédé  des  frères  Pagenstecher  tel  qu'il  a  été  publié 
dans  leur  monographie  pour  l'extraction  du  cristallin  dans  la  capsule,  et 
on  verra  si  la  lecture  du  procédé  'et  des  résultats  a  quelque  chose  de 
séduisant. 
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Après  avoir  écarté,  aussi  largement  que  possible,  les  paupières  au  moyen 
d'un  écarteur  d'une  adaptation  différente  pour  chaque  œil  et  fixé  soli- 
dement le  globe  près  du  bord  inférieur  de  la  cornée,  on  exécute  la  section  de 
de  Graefe  en  s'efforçant  d'obtenir  que  le  milieu  de  la  plaie  tombe  exacte- 
ment au-dessus  du  point  de  fixation,  et  en  ayant  bien  soin  de  faire  un  lam- 
beau conjonctival.  L'opérateur  excise  alors  un  large  lambeau  iridien, 
«  pénétrant  pour  ainsi  dire  avec  les  branches  des  ciseaux  dans  les  angles 
de  la  section  ».  Cette  manœuvre  est  indispensable  pour  éviter  autant  que 
possible  un  enclavement  de  l'iris  (auquel  on  n'échapperait  guère,  car  les 
manœuvres  de  réduction  restent  sans  succès  une  fois  la  rupture  de  la  fos- 
sette hyaloïde  opérée,  accident  qui  accompagne  presque  toujours  la  sortie 
du  cristallin,  sans  pourtant  qu'il  soit  nécessaire  qu'il  y  ait  issue  du  corps 
vitré  sur  la  plaie).  On  s'efforce  alors  d'engager  le  cristallin  dans  la  section 
par  un  abaissement  de  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  au  moyen  d'une  curette 
plate  «  en  faisant  exécuter  au  globe  oculaire  successivement  une  forte  rota- 
tion en  bas  ».  Très  souvent  le  cristallin  ne  se  présentant  pas  encore  dans  la 
plaie,  on  se  trouve  forcé  de  glisser  derrière  lui  avec  la  curette  plate  jusqu'à 
ce  que  son  bord  embrasse  la  circonférence  inférieure,  Ces  tentatives  d'ex- 
traire le  cristallin  intact  dans  la  capsule  échouent,  suivant  l'aveu  des  au- 
teurs, 21,7  pour  100  de  fois,  c'est-à-dire  une  fois  sur  cinq  malades,  5  à  7 
pertes  absolues  et  immédiates,  20  pour  100  ne  recouvrant  la  vision  que  de 
manière  à  compter  les  doigts  jusqu'à  1  à  2  pieds  de  distance  sont  donc 
incapables  de  se  conduire.  On  le  voit,  on  redescend  aux  72  pour  100  de 
résultats  complets  et  immédiats  que  les  extractions  avec  curette  avaient 
fournis  aux  confrères  anglais,  et  on  s'écarte  sensiblement  des  85  pour  100 
de  résultats  immédiats  que  donnait  l'extraction  simple  à  grand  lam- 
beau. 

Nous  disons  donc,  en  terminant,  que  ce  procédé  opératoire  procure  des 
résultats  merveilleux  comme  acuité  visuelle,  mais  qu'il  pèche  sous  deux 
rapports  :  l'opérateur,  quelque  exercé  qu'il  soit,  ne  peut  jamais  affirmer 
qu'il  exécutera  régulièrement  le  procédé  (sans  déchirure  de  la  capsule)  ;  et, 
sur  un  chiffre  à  la  vérité  restreint,  la  lésion  du  corps  vitré  fait  courir  à 
l'organe  opéré  des  dangers  sérieux,  à  une  époque  où  les  procédés  par 
extraction,  n'ayant  pas  intéressé  ce  milieu,  ont  cessé  d'exercer  une  influence 
nuisible.  Les  tentatives  si  heureuses  d'enlever  la  presque  totalité  de  la  cap- 
sule antérieure  avec  des  pinces-cystitome  auront,  nous  pensons,  le  résultat 
de  faire  ranger  l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule  dans  l'annexe 
suivante. 

HISTORIQUE 

Au  commencement  du  siècle  dernier,  on  croyait  encore  généralement  que  la  cataracte 
consistait  dans  une  sorte  de  pellicule  située  au-devant  du  cristallin  et  [non  dans  une 
altération  de  cet  organe  lui-même;  aussi  en  pratiquant  l'opération  de  l'abaissement,  qui 
remonte  aux  temps  les  plus  reculés,  croyait-on  attaquer  cette  pellicule  et  non  le  cris- 
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tallin,  que  l'on  considérait  alors  comme  absolument  indispensable  à  l'accomplissement 
de  la  fonction  visuelle. 

Quelques  extractions  de  cristallins  abaissés  et  remontés,  ou  déplacés  par  une  luxation 
spontanée  (Saint-Yves,  Pourfour  du  Petit),  apprirent  enfin  que  l'opération  de  l'abaisse- 
ment avait,  en  réalité,  pour  effet  de  débarrasser  le  champ  pupillaire  du  cristallin  troublé 
dans  sa  transparence,  et  non  d'une  opacité  juxtaposée  à  cet  organe.  C'est  en  1705  que 
Brisseau  fils  (I)  présenta  à  l'Académie  des  sciences  un  mémoire  clans  lequel,  s'appuyant 
sur  l'autopsie  d'un  œil  cataracté,  il  conclut  que  le  siège  de  la  cataracte  était  le  cristallin, 
et  que  cet  organe,  tout  en  remplissant  un  rôle  des  plus  importants  dans  l'exercice  de  la 
vue,  n'est  pas  cependant  indispensable  à  l'accomplissement  de  cette  précieuse  fonction. 
Maîtrejean  avait  bien,  grâce  à  des  autopsies  exécutées  en  1091,  localisé  dans  le  cris- 
tallin le  siège  de  la  cataracte;  mais  il  ne  publia  ses  résultats  dans  son  traité  que  deux 
années  après  la  publication  du  mémoire  de  Brisseau. 

Quoiqu'on  possédât,  dès  celte  époque,  la  notion  exacte  du  siège  anatomique  de  la 
cataracte,  il  fut  bien  rare  qu'on  y  portât  remède  au  moyen  de  l'extraction  (Freytag, 
Heister,  Taylor,  etc.)  (2),  et  l'on  peut  dire  que  Daviel  l'érigea,  le  premier,  en  méthode  et 
en  devint  le  véritable  vulgarisateur.  En  1752,  il  avait  déjà  opéré  par  extraction  206  cata- 
ractes, dont  182  suivies,  à  ce  qu'il  assure,  de  succès  (3). 

Daviel  est  né  le  11  août  1696  à  La  Barre,  en  Normandie.  Après  avoir  fait  ses  études  à 
Bouen  et  à  Paris,  il  se  rendit,  en  1719,  à  Marseille,  où  il  fut  chargé  du  cours  d'anato- 
mie  et  de  chirurgie  à  l'École  de  médecine  de  cette  ville.  Ce  n'est  qu'âgé  de  trente-deux 
ans  qu'il  se  livra  exclusivement  à  l'ophthalmologie  et  se  fixa,  à  cinquante  ans,  à  Paris. 
Trois  années  après,  il  fut  nommé  oculiste  du  roi.  Il  est  vrai  qu'à  l'instar  de  ce  que  firent 
Freity,  Saint-Yves  (1707),  Du  Petel  (1708),  Duddel  (1729),  etc.,  Daviel  enleva  en  1743 
un  cristallin  par  extraction  cornéenne,  qui  était  remonté  après  avoir  été  abaissé,  et 
qu'il  répéta  cette  opération  sur  un  autre  malade  deux  ans  après  ;  mais  ce  n'est  qu'à 
l'âge  de  cinquante-quatre  ans,  qu'à  l'occasion  d'un  voyage  qu'il  fit,  appelé  par  S.  A.  S. 
Mme  la  princesse  palatine  de  Deux-Ponts,  à  Manheim,  «  qu'il  prit,  ainsi  qu'il  l'écrit,  la 
résolution  de  ne  plus  désormais  opérer  la  cataracte  que  par  l'extraction  du  cristallin  ». 
C'est  dans  une  lettre  du  médecin  du  prince  Bemon  de  Vermale,  adressée  au  médecin 
particulier  du  roi,  Chicoyneau,  que  les  trois  opérations  pratiquées  par  Daviel  à  Manheim 
furent  décrites.  Cette  lettre,  datée  du  25  novembre  1750  (parue  en  dissertation  à  Paris, 
en  1751),  constitue  donc  la  première  annonce  du  procédé  de  Daviel.  Lorsque,  en  no- 
vembre 1752,  Daviel  fit  sa  présentation  à  l'Académie,  intitulée  :  Sur  une  nouvelle 
méthode  de  guérir  la  cataracte  par  l'extraction  du  cristallin,  travail  qui  n'apparut  que 
dans  le  tome  II  des  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie  de  1753,  il  cite,  au  point  de 
vue  de  la  fixation  de  priorité,  la  lettre  susmentionnée.  Ce  qui  a  conduit  Daviel  à  son 
idée,  c'est  la  délivrance  des  douleurs  qu'occasionnait  si  souvent  le  cristallin  abaissé  en 
remontant  lorsqu'on  l'enlevait  par  extraction.  Après  avoir  fait  encore  une  extraction, 
sur  la  demande  du  roi  Ferdinand  II,  en  Espagne,  et  être  allé  en  Bavière  soigner  le 
prince  Clément,  il  chercha  vainement  aux  eaux  de  Bourbonne  à  remettre  sa  santé  déla- 
brée •  il  allait  consulter  à  Genève  Tronchet,  lorsqu'il  succomba  dans  cette  ville  en  1762. 
11  fut  enterré  près  de  la  frontière  suisse,  en  France,  au  grand  Sacconex,  devenu  plus 
tard  suisse  et  où,  sur  l'initiative  du  docteur  Haltenhoff,  les  ophthalmologistes  suisses 
viennent  de  lui  élever  un  monument. 

Guérin  reproduit,  quelques  années  après  la  mort  de  Daviel  (en  1769),  sa  façon  d'opé- 
rer, telle  que  celui-ci  l'avait  présentée  à  l'Académie  royale  de  chirurgie  ;  il  n'avait  donc 
pas  eu  connaissance  d'une  modification  que  Daviel  aurait  ultérieurement  fait  subir  à 
son  procédé.  «  Je  prépare,  dit  Daviel  dans  son  mémoire  adressé  en  1752  à  l'Académie,  le 
malade  suivant  la  manière  ordinaire  et  connue;  le  jour  déterminé  pour  l'opération,  je 
dispose  l'appareil,  qui  consiste  en  bandeaux,  compresses,  petits  morceaux  de  linge, 
emplâtre  de  diapalme  de  figure  ovale,  petites  éponges,  morceaux  de  coton  en  rame,  de 
l'eau  chaude  et  du  vin. 


(1)  Voyez  la  Bibliographie. 

(2)  Albin  (1695)  soutient  que  de  son  vivant  déjà  des  oculistes  ambulants  firent  l'extrac- 
tion par  la  cornée. 

(3)  Les  recherches  que  l'Académie  fit  faire  à  Beims  fournirent  le  résultat  suivant  :  sur 
34  opérés  par  extraction,  17  présentèrent  un  résultat  complet,  8  un  succès  moyen,  et 
9  perdirent  complètement  la  vue. 
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»  Les  instruments  que  j'emploie  sont  une  aiguille  pointue,  tranchante  et  demi-cour- 
bée,  ayant  la  forme  d'une  lancette,  destinée  à  l'aire  la  première  ouverture  ;  une  aiguille 
mousse,  tranchante  et  aussi  demi-recourbée,  pour  agrandir  la  même  ouverture  ;  deux 
paires  de  ciseaux  courbes,  convexes,  une  petite  spatule  d'or,  d'argent  ou  d'acier  légère- 
ment recourbée,  pour  relever  la  cornée.  Une  autre  petite  aiguille  pointue  et  tranchante 
des  deux  côtés,  pour  ouvrir  la  membrane  qui  recouvre  antérieurement  le  cristallin  ;  une 
petite  curette  d'or,  d'argent  ou  d'acier  pour  faciliter  quelquefois  l'issue  du  cristallin,  ou 
tirer  les  fragments  de  ce  corps  lorsqu'il  en  est  resté  dans  le  trou  de  la  prunelle  ;  une 
petite  pincette  pour  emporter  les  portions  de  membrane  qui  pourraient  se  présenter. 

»  Tous  ces  instruments  seront  rangés  par  ordre  sur  une  assiette,  et  remis  entre 
les  mains  d'un  élève,  qui  aura  soin  de  les  donner  au  chirurgien,  selon  qu'il  en  aura 
besoin. 

»  Tout  étant  ainsi  disposé,  le  malade  sera  placé  dans  une  chambre  médiocrement 
éclairée,  afin  que  le  trop  grand  jour  ne  fasse  pas  rétrécir  la  prunelle  et  ne  pénètre  pas 
dans  l'œil  avec  trop  de  force  après  l'opération,  ce  qui  pourrait  l'offusquer. 

»  Le  malade  sera  assis  sur  une  chaise  un  peu  basse  ou  sur  un  tabouret;  celui  qui 
opère  s'assiéra  devant  le  malade  sur  une  chaise  plus  élevée  que  lui  et  vis-à-vis,  afin 
qu'en  opérant  il  appuie  ses  coudes  sur  ses  genoux;  il  couvrira  l'autre  œil  avec  un  ban- 
deau, ensuite  de  quoi  un  élève,  placé  derrière  le  malade,  posera  une  main  sur  le  front, 
en  allongeant  deux  doigts  sur  la  paupière,  et  l'autre  main  sous  le  menton. 

»  Le  chirurgien  baisse  la  paupière  inférieure,  et,  prenant  la  première  aiguille,  la 
plonge  dans  la  chambre  antérieure  près  de  la  sclérotique,  évitant  cependant  de  blesser 
l'iris,  et  la  porte  jusqu'au-dessus  de  la  prunelle;  il  la  retire  ensuite  doucement  pour 
prendre  l'aiguille  mousse,  avec  laquelle  il  agrandira  l'incision  commencée,  en  portant 
celte  aiguille  à  droite  et  à  gauche,  pour  ouvrir  la  cornée  en  forme  de  croissant,  suivant 
sa  rondeur;  mais,  comme  la  cornée  se  trouve  alors  un  peu  lâche,  le  chirurgien  prendra 
des  ciseaux  courbes,  convexes,  dont  il  introduira  la  branche  mousse  entre  cette  mem- 
brane et  l'iris,  et  achèvera  la  section  tant  d'un  côté  que  de  l'autre,  afin  de  la  porter 
de  chaque  côté  un  peu  au-dessus  de  la  prunelle  (1).  On  observera  que  la  courbure  des 
ciseaux  doit  regarder  le  globe,  et  que,  par  rapport  à  leur  courbure  sur  le  plat,  il  en  faut 
deux  paires  pour  s'accommoder  à  la  rondeur  de  la  cornée,  d'un  côté  et  de  l'autre. 

»  Le  chirurgien  prend  ensuite  la  petite  spatule,  avec  laquelle  il  relève  doucement  la 
partie  de  la  cornée  qui  a  été  coupée,  et  incise,  avec  la  petite  aiguille  pointue  et  tran- 
chante, la  membrane  du  cristallin.  Quelquefois,  il  faut  couper  celte  membrane  circulai- 
rement  et  l'emporter  en  entier,  si  elle  était  épaisse  et  ridée,  de  peur  qu'elle  ne  bouche 
la  prunelle;  et  alors  cette  membrane  étant  bien  coupée,  on  peut  l'emporter  avec  les 
petites  pincettes. 

»  Après  avoir  coupé  la  membrane  qui  enveloppe  le  cristallin,  on  aura  soin  de  porter 
la  petite  spatule  entre  ce  corps  et  l'iris,  pour  détacher  absolument  la  cataracte  et  faci- 
liter son  issue.  On  laisse  ensuite  tomber  la  calotte  de  la  cornée  pour  achever  l'opé- 
ration. 

»  C'est  alors  que  le  chirurgien  a  besoin  de  toute  sa  prudence,  puisqu'il  s'agit  de  tirer 
le  voile  qui  cachait  la  lumière.  11  faut  pour  cela  presser  le  globe  de  l'œil  sans  le  fati- 
guer ;  par  là  on  évite  la  rupture  de  la  membrane  postérieure  du  cristallin  qui  sert  de 
digue  et  qui  empêche  la  sortie  de  l'humeur  vitrée.  On  voit  avec  plaisir  la  prunelle 
s'élargir  peu  à  peu,  et  le  cristallin,  ayant  une  fois  présenté  son  biseau,  glisse  doucement 
dans  la  chambre  antérieure  et  de  là  sur  la  joue.  » 

Il  serait  fastidieux  d'énumôrer  toutes  les  modifications  de  forme  du  lambeau  et  des 
instruments  destinés  à  l'exécuter  qui  furent  imaginées  après  Daviel  jusqu'à  la  fin  du 


(1)  Il  est  curieux  de  voir  comment  l'on  enseigne  de  nos  jours  encore  l'histoire  aux 
élèves;  voici  une  description  récente  donnée  dans  le  Progrès  médical  (11  nov.  1885, 
d'après  une  leçon  clinique)  :  «  Il  (Daviel)  pratiquait  au  moyen  d'un  couteau  triangulaire  une 
ponction  et  une  contre-ponction  (!)  dans  la  cornée  à  quelque  distance  de  la  sclérotique, 
et  taillait  un  lambeau  suffisant.  Puis  laissant  l'iris  intact,  il  introduisait  à  travers  la  plaie, 
dans  la  pupille,  une  lance  en  fer  qui  n'était  qu'une  aiguille  à  cataracte  pour  ouvrir  la 
capsule  du  cristallin.  Il  terminait  en  faisant  sortir  la  cataracte  par  des  pressions  conve- 
nables. «  Comme  cette  description,  dont  le  style  indique  suffisamment  l'auteur,  nous  donne 
une  image  saisissante  de  la  façon  de  procéder  de  l'immortel  maître  ! 
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dix-huitième  siècle.  Il  suffit  d'indiquer  les  modifications  essentielles  que  subit  sa  mé- 
thode pendant  un  siècle,  c'est-à-dire  jusqu'à  1862,  le  centenaire  du  grand  chirurgien. 

Ricliter  donna  à  la  section  une  direction  oblique,  et  l'exécuta,  le  plus  souvent,  en 
dehors  et  en  bas.  Il  se  servait  d'un  couteau  assez  analogue,  pour  la  forme,  à  une  lan- 
cette allongée,  pourvue  d'un  côté  mousse  jusqu'à  3  millimètres  de  sa  pointe,  où  il  deve- 
nait tranchant.  Wenzel  enfonçait  cet  instrument  à  travers  la  cornée  et  achevait  la  sec- 
tion en  continuant  à  la  pousser  dans  la  direction  qu'il  lui  avait  donnée.  Le  lambeau 
qu'il  taillait  ainsi  comprenait  un  peu  plus  de  la  moitié  de  la  cornée  ;  mais,  si  l'on  se 
reporte  au  dessin  que  Wenzel  présente  dans  son  traité,  on^reconmiît  que  ce  même  lam- 
beau était  bien  moins  périphérique  que  celui  de  Daviel,  et,  partant,  moins  étendu. 

Jusqu'à  celle  époque,  les  opérations  de  cataracte  par  extraction  et  les  perfectionne- 
ments qui  y  furent  apportés  s'exécutèrent  presque  exclusivement  en  France  et  notam- 
ment à  Paris.  C'est  à  ce  moment  que  l'Allemagne,  s'emparant  de  cette  méthode,  y 
apporta  des  améliorations  remarquables.  À. -G.  Richter  (1771)  fut  le  premier  à  préciser 
les  indications  de  l'extraction.  Il  modifia  les  instruments  en  imaginant  un  couteau  plus 
large  que  celui  de  Wenzel,  et  grâce  auquel  le  médecin  pouvait,  en  le  poussant  au  tra- 
vers de  la  cornée,  achever  la  section  sans  perdre  d'humeur  aqueuse  et  sans  blesser 
l'iris.  Richter  recommande  déjà  d'extraire,  s'il  est  possible,  la  cataracte  dans  sa  capsule, 
pour  éviter  les  cataractes  secondaires. 

Après  Richter,  c'est  évidemment  Beer  (1792-1817)  qui  a  le  plus  perfectionné  l'extrac- 
tion à  lambeau,  et  l'on  peut  dire  que,  pendant  un  demi-siècle,  on  n'a  changé  que  fort 
peu  de  chose  à  ses  modifications,  pour  ce  qui  concerne  du  moins  l'extraction  à  lam- 
beau simple  (1).  Il  donna  au  couteau  à  cataracte  la  forme  qu'il  affectait,  à  peu  de  chose 
près,  encore  il  y  a  vingt  ans  ;  conseilla  de  faire,  de  préférence,  la  section  dans  la  moitié 
inférieure  du  bord  de  la  cornée,  et  indiqua  avec  beaucoup  de  soin  toutes  les  précautions 
grâce  auxquelles  l'humeur  aqueuse  ne  s'écoule  qu'au  moment  où  l'on  retire  l'instrument. 

En  lisant  la  précieuse  description  donnée  par  cet  auteur  dans  son  traité,  on  ne  sau- 
rait se  défendre  d'un  mouvement  de  surprise  en  considérant  combien  la  plupart  de  ses 
successeurs  (2)  sont  restés  au-dessous  de  la  clarté  et  de  la -justesse  d'exposition  par  les- 
quelles il  se  distingue.  Ajoutons  que  Beer,  lui  aussi,  montra  une  prédilection  marquée 
pour  l'extraction  de  la  cataracte  encore  contenue  dans  sa  capsule. 

Daviel,  Wenzel  et  Richter  avaient  eu  le  grand  mérite  de  propager  l'extraction  de  la 
cataracte,  en  repoussant  l'opération  irrationnelle  et  dangereuse  de  l'abaissement  que 
Wilburg  (1785)  essaya  néanmoins,  après  eux,  de  remettre  en  vogue.  Par  bonheur,  la 
précision  que  Beer  apporta  dans  le  manuel  opératoire  de  l'extraction  vint,  très  à  propos, 
neutraliser  ces  fâcheuses  tentatives. 

Depuis  le  commencement  de  ce  siècle,  l'extraction  est  donc,  parmi  les  chirurgiens 
de  bonne  foi  et  d'expérience  consommée,  la  meilleure  méthode  d'opérer  la  cataracte, 
tandis  que  se  restreint,  de  plus  en  plus,  le  nombre  de  cas  où  l'abaissement  leur  paraît 
indiqué.  Il  y  a  plus,  un  des  principaux  mérites  de  la  chirurgie  oculaire  nous  semble 
résider  dans  les  tendances  qu'elle  manifeste,  un  siècle  écoulé  après  la  présentation 
du  mémoire  de  Daviel,  à  abandonner  complètement  l'abaissement  comme  une  opéra- 
tion irrationnelle  et  pleine  de  dangers. 

Depuis  Beer,  il  est  vrai,  on  n'a  pas  manqué  de  sentir  l'urgence  de  se  prémunir,  au- 
tant que  possible,  contre  les  dangers  que  présente,  même  entre  des  mains  habiles,  l'ex- 
traction de  la  cataracte  par  une  ouverture  aussi  large  que  celle  de  la  section  à  grand 
lambeau  comprenant  la  moitié  (et  plus)  de  la  cornée.  Nous  passerons  sous  silence  les 
tentatives  de  Conradi,  de  Buchhorn  et  de  Langenbeck,  qui,  en  propageant  la  discission, 
ont  soustrait  un  certain  nombre  de  cataractes  à  l'extraction  à  lambeau;  nous  ne  nous 
étendrons  pas  davantage  sur  les  perfectionnements  apportés  par  de  Graefe  à  l'extraction 
linéaire  simple,  afin  de  mieux  insister  sur  les  modifications  introduites  dans  le  procédé 
de  l'extraction  à  lambeau  elle-même,  dans  le  but  d'en  restreindre  les  dangers. 

Ces  modifications  portent  sur  trois  points  essentiels.  Elles  ont  pour  objet  :  1°  de  di- 
minuer, comme  le  fit  Critchett,  l'étendue  de  la  section,  tout  en  la  rapprochant, 
pour  la  forme,  d'une  incision  linéaire;  2°  de  ménager  au  cristallin  une  issue  plus  com- 

(1)  Voyez  à  cet  égard  plus  loin  le  tableau  de  M.  Stellwag  de  Carion. 

(2)  Une  des  meilleures  descriptions  du  manuel  opératoire  est  certainement  celle  que 
M.  de  Arlt  a  donnée  dans  son  traité. 
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plète  et  plus  facile,  au  moyen  d'une  pupille  artificielle  pratiquée  quelques  semaines 
avant  l'opération  principale,  comme  le  fit  M.  Mooren,  ou  bien  associée  à  l'extraction 
même,  d'après  le  procédé  de  M.  Jacobson,  et  comme  de  Graefe  l'avait  indiqué  le 
premier,  sans  pour  cela  l'ériger  en  méthode  ;  3°  de  placer  toutes  les  sections  à  lambeau 
plus  ou  moins  élevé,  autant  que  possible,  en  dehors  du  tissu  cornéen  transparent,  au 
point  de  jonction  de  cette  membrane  avec  la  sclérotique.  Cette  modification  revient  à 
M.  Jacobson;  de  Graefe  l'a  suivi  dans  cette  voie. 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  aisé  de  reconnaître  que  les  dernières  améliorations 
imaginées  dans  le  dessein  d'écarter  de  l'extraction  à  lambeau  ordinaire  les  dangers 
inhérents  à  son  exécution,  ont  moins  pour  but  de  diminuer  les  dimensions  d'étendue  de 
l'ouverture  cornéenne  que  de  lui  assigner  un  emplacement  plus  favorable  et  par  la  ré- 
duction en  hauteur  du  lambeau,  d'empêcher  un  entre-bâillement  de  la  plaie  par  déplace- 
ment du  lambeau.  On  s'efforça  par  une  meilleure  coaptation  et  par  l'absence  d'un 
écartement  spontané  des  lèvres  de  la  plaie,  sous  l'influence  du  déplacement  de  l'œil,  de 
rendre  les  suppurations  moins  fréquentes;  tout  en  ne  se  rendant  pas  compte  que  l'infec- 
tion jouait  ici  le  rôle  capital,  on  se  rapprochait  par  cette  meilleure  coaptation  du  but 
proposé. 

Ceux  qui  ont,  comme  l'auteur,  débuté  par  l'opération  à  grand  lambeau  et  ont  par- 
couru toutes  les  phases  de  l'extraction  depuis  un  quart  de  siècle,  savent  que  les  uniques 
préoccupations  des  opérateurs  de  ce  temps  étaient  :  1°  de  délivrer  l'exécution  de  l'opéra- 
tion de  toute  incertitude,  d'avoir  un  emplacement  et  une  étendue  de  plaie  tels  que  pen- 
dant toute  l'opération  on  pût  se  servir  d'écarteurs  et  de  pinces  à  fixation;  2°  d'obtenir 
une  plaie  à  lèvres  constamment  coaptées  de  façon  à  assurer  le  plus  complètement  pos- 
sible la  réunion  par  première  intention,  car  c'est  au  manque  de  cette  coaptation  par- 
faite et  constante  qu'on  attribuait  la  suppuration,  ce  qu'on  considérait  alors  comme 
la  réunion  par  seconde  intention. 

C'est  ainsi  qu'on  s'écartait  peu  à  peu  de  l'extraction  à  grand  lambeau  pour  aboutir 
finalement  à  l'extraction  linéaire  de  de  Graefe,  qui  réfuta  catégoriquement  toute  ressem- 
blance de  son  procédé  avec  une  section  à  hauteur  de  lambeau  quelque  peu  accusée  (voy. 
p.  967). 

Les  adhérents  aux  procédés  classiques  à  lambeau  (et  parmi  eux  de  Hasner  doit  être 
particulièrement  cité)  devinrent  de  plus  en  plus  rares;  la  sécurité  d'exécution  d'une 
opération  faite  sur  un  œil  constamment  fixé,  la  réduction  incontestable  des  pertes  im- 
médiates, firent  accepter  à  toute  la  nouvelle  génération  d'ophthalmologistes  une  opéra- 
tion évidemment  moins  parfaite,  parce  qu'elle  impliquait  l'excision  de  l'iris,  parce 
qu'elle  nécessitait  constamment  une  certaine  toilette,  parce  qu'elle  donnait  rarement  une 
guérison  sans  adhérences  de  l'iris  avec  les  lèvres  de  la  plaie  et  avec  les  lambeaux  de  la 
capsule. 

On  ne  tarda  pas  aussi,  par  le  nombre  de  cas  de  guérisons  impures,  par  le  retentis- 
sement que  l'opération  avait  parfois  sur  l'œil  congénère,  à  reconnaître  qu'on  était  allé 
un  peu  loin  en  poursuivant  dans  l'extrême  linéarité  de  section,  la  coaptation  de  la  plaie 
la  plus  parfaite,  que  dans  cette  poursuite  on  avait  dû  se  rapprocher  trop  de  l'angle 
iridieu  et  se  résigner,  pour  ne  pas  avoir  par  cette  opération  périphérique  de  très  fré- 
quents enclavements  de  l'iris,  à  en  exciser  un  lambeau  vraiment  excessif.  Les  magnifi- 
ques résultats  de  l'extraction  à  grand  lambeau,  comparativement  à  ceux  d'une  parfaite 
réussite  par  l'opération  de  de  Graefe  pouvaient,  pour  le  moment,  être  oubliés,  parce 
qu'on  tenait  compte  du  plus  grand  nombre  de  guérisons,  de  la  plus  grande  sécurité  et 
des  nombreux  sacrifices  imposés  à  l'opérateur  (comme  habileté  et  sang-froid)  et  à 
l'opéré  (comme  soins  consécutifs). 

J'ai  exprimé  (Ann.  d'Ocul.,  juillet-août  1885)  l'impression  que  ces  différentes  phases 
parcourues  ont  laissée  dans  mon  esprit  de  la  façon  suivante  : 

Ma  carrière  ophthalmologique,  à  partir  de  mes  études  commencées  à  Vienne  en  1855, 
comprend  une  période  de  trente  années.  De  1855  à  1865,  j'ai  vu  pratiquer  ou  j'ai  pra- 
tiqué moi-même  les  sections  classiques  à  lambeau  cornéen,  en  observant  attentivement 
le  mode  de  guérison  des  malades.  Dans  le  second  décennaire,  l'extraction  linéaire 
combinée  a  été  plus  ou  moins  purement  exécutée  par  moi  sur  une  très  vaste  échelle. 
Enfin,  dans  ces  dix  dernières  années,  l'extraction  à  lambeau,  dans  sa  forme  simple  ou 
combinée,  a  de  nouveau  repris  rang  dans  ma  pratique. 

De  1855  à  1865,  la  préoccupation  principale  était  la  suppuration,  les  prolapsus  de  l'iris 
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et  l'occlusion  pupillaire  ;  les  cataractes  secondaires  ne  jouaient  dans  les  succès  du  prati- 
cien qu'un  rôle  absolument  secondaire.  Pendant  la  période  comprise  entre  1865  et  1875,  on 
se  trouva  singulièrement  soulagé  par  la  réduction  des  suppurations  de  10  à  2  ou  3  pour  100, 
mais  que  de  plaintes  à  entendre  des  malades,  que  de  guérisons  chèrement  achetées  ! 
N'oublions  pas  que  c'est  à  cette  période  que  nous  devons  la  résurrection  de  l'iritomie 
et  l'opération  de  la  capsulotomie,  dont  l'extraction  linéaire  préparait  les  matériaux. 

Deux  considérations  ont  remis  les  choses  en  ordre,  c'est-à-dire  ont  fait  choisir, 
comme  en  toute  chose,  pour  vrai  le  juste  milieu  entre  l'extraction  à  grand  lambeau 
et  l'opération  linéaire  combinée.  La  première  fut  les  dangers  reconnus  pour  une  trop 
grande  périphéricité  de  la  section  et  la  répugnance  de  ces  vastes  iridectomies  que  pa- 
reilles sections  réclamaient.  On  fit  donc  d'après  de  Graefe  «  un  retour  vers  de  fâcheux 
errements  »,  et  l'on  renonça  à  la  linéarité  parfaite  pour  adopter,  comme  je  le  proposais 
déjà  en  1869,  un  lambeau  de  2  millimètres  de  hauteur,  revendiquant  pour  ce  lambeau 
l'avantage  de  ne  pas  empiéter  par  son  sommet  dans  la  partie  non  transparente 
de  la  cornée  :  seules,  les  extrémités  s'y  trouvaient  placées  à  un  millimètre  du  bord  cor- 
néen.  En  outre,  cette  moindre  périphéricité  permit  de  ne  pas  exciser  l'iris  dans  une  si 
vaste  étendue,  de  ne  pas  tant  mutiler  l'œil.  Je  revendiquais  en  outre  avec  raison  que 
la  section  de  ce  petit  lambeau  représentait  une  plaie  de  llmm,4891  comparativement  aux 
10  millimètres  de  la  section  de  Graefe  et  permettait  une  sortie  plus  facile  que  celle  de 
notre  maître,  pour  les  cataractes  volumineuses. 

Cette  hauteur  du  lambeau  fut  peu  à  peu  adoptée,  tout  en  s'identifiant  avec  la  section 
de  de  Graefe,  mais  une  fois  entré  dans  cette  voie  d'abandon  de  la  linéarité,  on  se  ren- 
seigna bien  vite  cliniquement  sur  ce  fait  qu'on  pouvait  élever  la  hauteur  du  lambeau 
à  3  et  même  à  4  millimètres  sans  abandonner  la  sécurité  du  manuel  opératoire,  comme 
écartement  des  paupières  et  fixation  de  l'œil,  et  on  acquit  la  conviction  qu'un  lam- 
beau de  4  millimètres,  pourvu  qu'il  tombât  exactement  à  la  limite  cornéenne,  jouissait 
du  même  pouvoir  de  coaptation  que  la  section  linéaire.  La  démonstration  fut  vite  faite 
que  la  suppuration  n'était  pas  plus  fréquente  (sinon  moindre)  qu'avec  la  section 
linéaire  (voy.  plus  loin  l'exposé  des  causes  de  la  suppuration). 


Procédés  de  maturation  de  la  cataracte. 

Jusqu'à  nos  jours,  tous  les  opérateurs  qui  pratiquèrent  l'extraction  à  lambeau  de  la 
cataracte  crurent  devoir  prendre  pour  règle  de  ne  jamais  l'exécuter  avant  la  maturité 
parfaite  de  l'opacité  cristallinienne.  Pour  eux,  en  effet,  sans  cette  condition,  on  ne  pou- 
vait espérer  d'avoir,  chose  essentielle,  une  sortie  d'emblée  de  la  cataracte  ou  du  moins 
que,  tous  les  éléments  de  la  lentille  se  détachant  de  leur  membrane  d'enveloppe,  on 
obtînt  une  complète  évacuation  de  la  cataracte. 

Mais  comment  préciser,  au  juste,  l'époque  à  laquelle  le  dégagement  des  couches  cris- 
talliniennes  juxtaposées  à  la  capsule  doit  s'opérer  le  plus  facilement?  D'après  les 
recherches  anatomiques,  le  moment  le  plus  propice  est  celui  du  dégonflement  des  masses 
corticales  sans  qu'ayant  dépassé  ce  degré  de  maturité  leur  consistance  augmente  de 
nouveau  trop,  et  qu'elles  deviennent  cassantes.  D'un  autre  côté,  il  n'est  pas  indispensable 
que  les  couches  corticales  aient  subi,  en  totalité,  la  transformation  émulsive  pour  qu'elles 
se  détachent  aisément  de  la  cristalloïde.  Il  suffit  que,  sur  un  grand  nombre  de  points, 
cette  altération  ait  gagné  la  surface  interne  de  la  capsule,  pour  que  les  parties  inter- 
médiaires encore  partiellement  transparentes,  mais  en  voie  de  transformation  catarac- 
teuse,  se  détachent  facilement  de  la  cristalloïde.  Cependant  il  importe  aussi  que  ces 
parties  intermédiaires  non  émulsionnées  n'occupent  pas  une  grande  superficie,  mais 
qu'elles  soient  isolées  et  interrompues  par  de  nombreux  foyers  de  substance  cristalli- 
nienne ramollie. 

Dans  le  but  de  régulariser  ces  transformations  cataracteuses  des  couches  corticales 
externes  et  d'en  faciliter  le  dégagement,  de  Graefe  (Archiv  fur  Ophthalmologie,  t.  X, 
A.  2,  S.  209)  et  Mannhardt  (Klinisehe  Monatsblàtter  fur  Augenheilkunde,  186i,  p.  408) 
avaient  tenté  d'intervenir  activement,  en  pratiquant  comme  l'avait  fait  Gibson  pour 
l'extraction  linéaire,  une  ouverture  à  la  capsule  plusieurs  jours  avant  l'extraction  à  lam- 
beau. Cette  manière  d'agir  aurait  encore  l'avantage,  suivant  de  Graefe,  d'ouvrir  à  l'hu- 
meur aqueuse  un  accès  vers  les  cellules  épithéliales  qui  tapissent  la  face  interne  de  la 
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cristalloïde  antérieure,  souvent  en  voie  d'hypergenèse,  d'amener  ainsi  la  prolifération 
de  ces  éléments  à  son  summum,  avant  l'extraction  même  de  la  cataracte,  et  d'éviter 
ainsi  les  accidents  que  cette  évolution  cellulaire  pourrait  déterminer  si  elle  atteignait 
son  maximum  d'énergie  après  l'opération^délinitive,  c'est-à-dire  à  une  époque  où  l'œil 
est  bien  moins  à  même  de  la  supporter. 

Cette  hypothèse,  qui  ne  s'appuie  pas,  il  est  vrai,  sur  des  recherches  directes,  semblait 
néanmoins  confirmée  par  des  nécropsies  faites  sur  des  opérés  de  cataracte  ayant  subi, 
depuis  peu,  l'extraction  ordinaire  et  par  les  résultats  qu'a  fournis  l'exécution  d'une 
ouverture  capsulaire  avant  l'extraction.  Apres  cette  opération  préliminaire,  en  effet, 
l'évacuation  du  cristallin  et  de  la  couche  épithéliale  sous-capsulaire  ayant  été  très  com- 
plète, la  guérison  aurait  été  plus  rapide  et  l'acuité  de  la  vue  plus  considérable. 

Enfin,  l'une  des  raisons  les  plus  sérieuses  pour  lesquelles  on  se  soit  décidé  à  faire 
précéder  l'extraction  de  la  cataracte  [d'une  ouverture  de  la  capsule,  c'est  qu'il  devient 
possible  d'avancer,  par  ce  procédé,  la  maturité  des  cataractes,  lorsque,  étant  doubles  et 
présentant  une  marche  extrêmement  lente,  elles  deviennent  insupportables  au  sujet  qui 
en  est  atteint. 

Ces  tentatives  de  maturation  du  cristallin,  peu  pratiquées,  ont  été  reprises  par 
M.  Fœrster,  qui,  se  basant  sur  le  fait  que  la  pupille  artificielle  préparatoire  hâtait  souvent 
la  maturation  du  cristallin,  propose  d'exécuter  l'opération  de  la  cataracte  à  temps  espacés  ; 
de  pratiquer  tout  d'abord  une  pupille  artificielle  préparatoire,  et,  l'excision  de  l'iris 
achevée,  de  la  faire  suivre  d'une  malaxation  à  travers  la  cornée  du  fcristallin  qui 
s'y  trouve  juxtaposé  par  l'évacuation  de  l'humeur  aqueuse.  Cette  malaxation  est  faite 
•avec  la  curette  en  caoutchouc  et  d'une  façon  analogue  aux  mouvements  qu'on  exécute 
pour  la  réduction  des  extrémités  du  sphincter  de  l'iris.  De  fait,  le  déplacement  des  élé- 
ments cristalliniens  cataractés  sur  ceux  qui  ne  le  sont  pas  encore  a  pour  effet  de  hâter 
la  transformation  cataracteuse;  mais,  lorsqu'on  ne  met  pas  une  certaine  modération 
d'action,  il  peut  aussi  en  résulter  un  gonflement  démesuré  du  cristallin  et  des  phéno- 
mènes d'iritis  et  d'irido-chroïdites.  Le  fait  de  la  possibilité  de  mûrir  par  [malaxation 
prudente  la  cataracte  sans  aucun  accident  n'est  pas  moins  établi  ;  mais  la  question 
pratique  se  pose  pour  savoir  si  l'on  trouvera  des  malades  disposés  â  des  opérations  à 
temps  espacés,  avec  la  perspective  que  la  première  opération  doit  leur  retirer  une  partie 
de  vision,  sans  garantie  absolue  que  la  seconde  leur  restituera  cette  partie.  D'un  autre 
côté,  reste  à  savoir  si  une  extraction  combinée  à  large  ouverture  ne  dispense  pas  com- 
plètement de  toutes  ces  procédures  compliquées  et  énervantes  pour  les  malades,  ainsi 
que  cela  est  notre  avis. 

Si  l'on  considère  qu'à  l'âge  auquel  sont  arrivées  la  plupart  de  ces  personnes,  il  n'est  pas 
indifférent  de  perdre  quelques  années  dans  une  attente  pénible,  on  doit  donc  se  féliciter 
de  posséder  un  moyen  grâce  auquel,  comme  nous  l'avons  déjà  vérifié,  on  puisse  hâter  la 
guérison,  tout  en  diminuant  les  dangers  du  traitement  chirurgical.  Depuis  que  l'extrac- 
tion linéaire  combinée  de  de  Graefe  s'est  répandue,  lui-même  et  une  partie  de  ses  élèves 
ont  adopté  ce  mode  opératoire  pour  les  cataractes  incomplètes,  mais  déjà  assez  avan- 
cées. L'extraction  à  lambeau  simple  et  combinée  permet  d'attaquer  même  des  cataractes 
encore  peu  développées,  lorsqu'on  a  soin  d'ouvrir  un  passage  tel  au  cristallin  qu'il  n'y 
ait  pas  ou  presque  pas  de  toilette  ultérieure  à  faire. 

L'extraction  à  lambeau  combinée  et  à  temps  espacés  se  pratique  donc  actuellement 
assez  rarement,  même  depuis  la  publication  du  procédé  de  M.  Fœrster.  Lorsqu'on  veut 
exécuter  pareilles  opérations  de  maturation,  une  iridectomie  supérieure  doit  toujours 
précéder  de  quelques  semaines  la  discission  de  la  capsule.  On  exécute  ensuite  cette  der- 
nière avec  une  aiguille  de  Bowman,  en  donnant  à  l'incision  la  forme  cruciale  et  en  ayant 
toujours  soin  de  maintenir  le  tranchant  de  l'instrument  à  un  millimètre  au  moins  du 
bord  de  la  pupille  et  de  l'équateur  du  cristallin.  Il  importe  de  ne  procéder  à  cette  dis- 
cission capsulaire  qu'avec  un  éclairage  très  favorable,  et  d'éviter  que  l'aiguille  ne  pénètre 
dans  l'épaisseur  même  du  cristallin,  ce  qui  pourrait  être  suivi  d'une  luxation  de  cet 
organe.  On  laisse  ensuite  s'écouler  huit  à  douze  jours  entre  cette  ouverture  de  la  cap- 
sule et  l'extraction. 

La  section  pourrait,  suivant  de  Graefe,  avoir,  dans  ce  cas,  des  dimensions  un  peu  plus 
faibles  que  dans  l'extraction  ordinaire.  Nous  nous  sommes  déjà  prononcé,  à  ce  sujet, 
sur  notre  préférence  à  donner  au  lambeau  des  dimensions  invariables,  lorsqu'il  s'agit 
d'extraire  des  cataractes  scniles  dures;  car  nous  n'osons  pas  trop  compter  encore  sur  la 
facilité  que  la  division  préalable  de  la  capsule  apporte,  à  ce  qu'on  assure,  au  dégage- 
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ment  du  cristallin.  Il  faut  donc  pratiquer  la  section  comprenant  le  tiers  de  la  circon- 
férence delà  cornée  et  au  besoin  un  peu  plus,  en  prenant  le  soin  d'achever  le  lambeau 
le  plus  lentement  possible,  et  en  profitant,  pour  cela,  d'un  moment  où  le  patient  ne 
contracte  pas  les  muscles  de  l'œil.  Cette  précaution  est  importante,  attendu  qu'à  l'instant 
même  où  l'on  termine  la  section,  le  cristallin  peut-sortir  brusquement. 

Lorsqu'on  exécute  le  procédé  de  Fœrster,  on  pratique  aussi  la  pupille  artificielle  en 
haut,  on  exécute  les  mouvements  de  malaxation  du  cristallin  avec  la  curette  de  caout- 
chouc à  travers  la  cornée  et  on  s'abstient  bien  de  vouloir,  comme  cela  a  été  proposé, 
exécuter  avec  des  instruments  mousses  un  massage  direct  à  travers  la  capsule  qui  pour- 
rait facilement  entraîner  soit  une  rupture  de  la  capsule,  soit  une  subluxation  du  cris- 
tallin. M.  Fœrster  et  ses  imitateurs  (peu  nombreux,  du  reste)  pratiquent  l'extraction 
ultérieure  quelques  semaines  après  à  travers  une  section  plus  ou  moins  linéaire  et  se 
privent  ainsi  encore  de  l'avantage  d'une  sortie  d'emblée  que  donne  la  section  à  lam- 
beau. Aussi  leur  arrive-t-il  encore  facilement  d'avoir  à  engager  leurs  malades  à  une 
troisième  opération  :  celle  de  la  cataracte  secondaire,  pour  obtenir  un  résultat  visuel 
absolument  satisfaisant. 

ARTICLE  XII 

extraction  simple  a  petit  lambeau  (Procédé  de  l'auteur). 

Nous  avons  exposé,  avec  toutes  les  minuties  de  détails,  les  divers  procédés 
d'extraction  à  grand  lambeau  usités  jusqu'à  il  y  a  un  quart  de  siècle,  afin 
qu'on  puisse,  par  la  comparaison,  bien  comprendre  le  chemin  parcouru  dans 
l'opération  la  plus  importante  de  la  chirurgie  oculaire,  et  bien  saisir  les 
avantages  réels  retirés  de  cette  période  de  transition  que  nous  venons  de 
parcourir  et  sur  lesquels  il  est  nécessaire  d'insister. 

Les  anciens,  avec  leur  grand  lambeau  cornéen,  qui,  au  moindre  dépla- 
cement de  l'œil,  tendait  à  s'entre-bâiller,  ou,  au  plus  léger  frottement  intem- 
pestif sur  les  paupières,  à  se  déplacer,  auraient  pu  disposer  de  nos  connais- 
sances actuelles  sur  l'infection  et  de  nos  moyens  antiseptiques,  qu'ils 
n'auraient  jamais  atteint  le  progrès  auquel  nous  sommes  arrivés,  et  dont 
personne  ne  voudrait  se  dessaisir  de  gaieté  de  cœur  par  un  retour  pur  et 
simple  aux  anciens  procédés.  Ceux-ci,  en  effet,  à  part  leurs  dangers  directs 
pour  l'œil,  offraient  encore  le  très  grand  inconvénient  d'imposer  aux 
malades,  pour  la  plupart  des  vieillards,  un  repos  des  plus  pénibles  et  sou- 
vent préjudiciable  à  leur  santé.  Donc  à  retourner  au  grand  lambeau  cornéen, 
personne  de  sensé  n'y  songera. 

Une  coaptation  plus  parfaite  des  plaies  ne  pouvait  être  obtenue  qu'en 
réduisant  la  hauteur  du  lambeau  comparativement  à  sa  base,  ce  qui  devait 
nécessairement  porter  préjudice  à  l'entre-bâillement  que  réclame  une  sortie 
facile  du  cristallin,  à  moins  qu'on  n'agrandisse  en  proportion  la  base  du 
lambeau.  Aussi,  à  mesure  qu'on  voulut  entrer  davantage  dans  cette  voie, 
s'achemina-t-on  vers  la  linéarité  de  la  section;  en  d'autres  termes,  on 
réduisit  à  un  minimum  la  hauteur  du  lambeau,  en  transformant  progressi- 
vement la  ligne  courbe  de  la  plaie  en  une  ligne  plus  ou  moins  droite;  mais 
on  étendit  nécessairement  de  plus  en  plus  la  base  de  ce  lambeau  insignifiant, 
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au  point  qu'elle  devait  forcément  quitter  la  région  transparente  de  la  cornée 
pour  tomber  dans  la  sclérotique.  Qui  voudrait  nier  que  le  lambeau  de 
I  Jacobson,  peu  élevé  comparativement  à  sa  large  base,  et  surtout  si  on  le 
compare  à  l'ancien  lambeau,  ne  se  coaptait  pas  avec  son  contour  situé  en 
entier  dans  les  parties  non  transparentes  de  la  cornée,  infiniment  mieux  que 
l'ancien  lambeau  de  Beer?  Se  trouvera-t-il  quelqu'un  pour  contester  que,  de 
toutes  les  sections  anciennes,  offrant  une  moindre  tendance  à  l'entre-bâille- 
ment  spontané  de  ses  lèvres,  celle  qui  atteint  le  mieux  ce  but  est  la  section 
linéaire  de  de  Graefe,  tangentielle,  par  son  milieu  seulement,  au  sommet 
de  la  cornée  transparente? 

Incontestablement  ces  sections,  surtout  celle  de  de  Graefe,  réalisent  donc 
au  plus  haut  degré  les  avantages  d'une  bonne  coaptation  et  -d'une  parfaite 
occlusion  après  l'opération,  et  cependant  les  voilà  toutes  deux  abandonnées 
et  bien  à  jamais.  Ces  sections  n'auront  servi  qu'à  montrer  la  voie  dans 
laquelle  il  était  nécessaire  d'entrer;  mais,  comme  on  s'était  trop  avancé,  il 
fallut  forcément  revenir  sur  ses  pas.  De  pareilles  sections  impliquèrent,  en 
effet,  deux  obligations  qu'on  signalera  à  lavenir  comme  des  écueils  à  éviter 
à  tout  prix;  ce  sont  :  d'entamer  la  partie  non  transparente  de  la  cornée, 
autrement  dit  d'empiéter  sur  l'angle  iridien,  et  de  contraindre  les  opérateurs 
à  faire  de  très  larges  iridectomies  pour  obvier  aux  enclavements  des  parties 
non  sectionnées  de  l'iris  dans  les  angles  de  cette  plaie  si  périphérique. 

Pourtant,  dans  l'histoire  de  l'extraction,  le  mérite  qu'ont  acquis  à  Jacobson 
et  à  de  Graefe  leurs  efforts  pour  obtenir  une  plus  grande  coaptation  de  la 
plaie,  reste  inscrit  pour  toujours.  Il  est  prouvé,  en  effet,  que  c'est  bien  à 
partir  de  leurs  modifications  apportées  à  l'extraction  que  la  suppuration  et 
la  destruction  par  panophthalmite  des  yeux  opérés  ont  été  réduites  de  10  à  5 
et  même  à  3  pour  100.  Qu'importe  que  nos  connaissances  actuelles  nous 
aient  prouvé  que  le  raisonnement  par  lequel  on  expliquait  cette  diminution 
des  suppurations  était  erroné,  que  ce  n'est  nullement  en  déplaçant  la  section 
dans  un  terrain  plus  vasculaire,  plus  apte  à  la  cicatrisation,  que  ce  résultat 
heureux  a  été  acquis,  mais  bien  parce  que  l'infection  devait  avoir  moins  de 
prise  sur  une  plaie  exactement  coaptée  ?  Qu'importe  encore  qu'on  ait  reconnu 
plus  tard  qu'à  égale  coaptation  les  plaies  franchement  cornéennes  se  ferment, 
grâce  à  l'insinuation  de  l'épithélium  bourgeonnant  bien  plus  promptement 
que  celles  voisines  de  la  sclérotique  et  situées  dans  les  parties  non  transpa- 
rentes de  la  cornée,  de  telle  façon  que  l'avantage  reste  ici  aux  sections  qui 
n'empiètent  nullement  sur  la  région  cornéenne  non  transparente? 

Après  les  efforts  faits  par  Jacobson  et  de  Graefe,  les  opérateurs  avaient 
donc  ressenti  un  véritable  soulagement  relativement  à  la  crainte  de  voir  se 
perdre,  par  suppression  instantanée,  le  succès  de  leurs  opérations;  mais  ils 
avaient  aussi,  en  même  temps,  perdu  cette  pureté  des  résultats  heureux  que 
donnaient  les  anciennes  méthodes.  Les  irido-choroïdites  traînantes  étaient 
plus  fréquentes  que  chez  les  anciens  opérateurs;  la  promptitude  de  ces 
insuccès  était  bien  moins  apparente,  mais  on  les  reconnut  comme  étant 


1002 


DE  WECKER.  — 


MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


plus  aptes  à  provoquer  une  irritation  sympathique,  c'est-à-dire  qu'on  avait 
établi  une  plaie  voisine  du  corps  ciliaire,  dont  la  cicatrisation,  longue  à 
obtenir,  devait  faciliter  la  transmission-de  l'inflammation  à  l'autre  œil. 

Nos  connaissances  actuelles  sur  la  migration  de  l'inflammation  le  long 
des  voies  lymphatiques  du  tractus  uvéal  et  des  espaces  inter-vaginaux  des 
gaines,  nous  expliquent  qu'en  nous  rapprochant  de  ces  voies  lymphatiques, 
qui  aboutissent  à  Tangue  iridien  et  au  tissu  trabéculaire  péricornéen,  qu'en 
établissant  ici,  par  l'interposition  d'un  lambeau  iridien  ou  capsulaire  une 
voie  longtemps  libre  au  passage  d'éléments  infectieux  (de  micro-organismes), 
nous  tombons  dans  des  conditions  qui  prédisposent  infiniment  plus  aux 
ophthalmies  migratrices  que  si  nous  formons,  à  une  certaine  distance  de 
l'angle  iridien,  en  pleine  cornée  transparente,  une  plaie  promptement  fermée 
sans  interposition  d'aucun  élément  voisin.  On  comprend  donc  ainsi  que  les 
anciennes  extractions  simples,  tout  en  fournissant  des  accolements  fréquents 
de  l'iris  à  la  plaie  située  loin  des  espaces  lymphatiques,  ne  donnaient  pres- 
que jamais  lieu  à  une  ophthalmie  migratrice. 

Ce  qui  est  indiscutable,  c'est  que  l'apparition  des  ophthalmies  dites  sym- 
pathiques, la  migration  d'une  ophthalmie  traumatique  d'un  œil  à  l'autre, 
concordent  avec  l'introduction  des  sections  périphériques  et  des  procédés 
combinés.  On  peut  donc,  sans  être  prophète,  annoncer  la  disparition  de  ces 
accidents,  si  l'on  renonce,  comme  on  a  commencé  à  le  faire,  aux  sections 
périphériques  et  à  l'excision  de  l'iris  et  des  prolapsus  qui  peuvent  se 
produire  après  une  extraction  simple. 

Les  nombreuses  extractions  simples  que  nous  pratiquons  de  nouveau  ac- 
tuellement nous  permettent  de  bien  établir  la  différence  notable  qui  existe 
entre  les  opérés  par  extraction  simple  et  ceux  qui  ont  subi  l'extraction  com- 
binée, et  cette  comparaison  nous  est  d'autant  plus  facile  que  constamment  un 
certain  nombre  de  ces  derniers  se  trouvent  parmi  les  premiers.  Lorsqu'une 
extraction  simple  s'est  effectuée  et  guérie  sans  la  moindre  irritation  du  côté 
de  l'iris,  deux  choses  nous  frappent  :  d'abord  la  grande  profondeur  de  la 
chambre  antérieure,  el  d'autre  part,  le  tremblotement  de  l'iris  qui  comprend 
toute  son  attache  périphérique. 

Examinons-nous  un  œil  qui,  en  l'absence  également  de  toute  irritation, 
s'est  guéri  après  une  extraction  combinée,  nous  pouvons  de  même  rencontrer 
une  chambre  antérieure  profonde,  mais  cette  profondeur  n'est  pas  aussi  uni- 
forme; elle  se  réduit  sensiblement,  à  mesure  que  nous  explorons  des  parties 
plus  rapprochées  de  la  cicatrice.  Sur  cet  œil  aussi  l'iris  tremblote,  mais  ce 
tremblotement  cesse  lorsque  le  regard  se  porte  vers  les  portions  périphéri- 
ques, voisines  du  coloboina.  Il  y  a  donc  réduction  de  la  chambre  antérieure 
et  plus  grande  fixité  de  l'iris  près  de  la  cicatrice  cornéenne  sur  l'œil  qui  a 
subi  l'extraction  combinée.  A  quoi  attribuer  cette  différence  relativement  à 
l'œil  qui  a  passé  par  l'extraction  simple? 

Evidemment,  lorsqu'on  entame  le  sphincter  de  l'iris,  sur  une  étendue  si 
minime  qu'elle  soit,  on  empêche  que  les  parties  périphériques  de  l'iris,  qui 
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correspondent  à  la  portion  excisée  du  sphincter,  ne  suivent  l'impulsion  que  la 
contraction  de  ce  muscle  leur  imprime  physiologiquement.  lien  est  de  même 
des  parties  avoisinantes  et  périphériques  qui  se  trouvent  correspondre  aux 
extrémités  du  sphincter  iridien  sectionné.  Ces  parties  flottent  donc  plus  ou 
moins  inertes,  suivant  la  propulsion  du  corps  vitré  qui  tend  à  les  accoler 
contre  la  cornée  et  la  lèvre  interne  de  la  section.  Lorsque  la  chambre  anté- 
rieure se  rétablit  par  l'accumulation  de  l'humeur  aqueuse,  le  sphincter  iri- 
dien, surtout  s'il  est.  stimulé  par  l'ésérine,  ramène  et  tend  les  parties 
périphériques  de  l'iris  vers  l'axe  antéro-postérieur  de  l'œil,  et  un  dégage- 
ment uniforme  de  l'angle  iridien  s'effectue  si  l'iris  a  été  conservé  intact. 

Qu'arrive-t-il  lorsque  au  contraire  le  sphincter  se  trouve  sectionné  ?  L'hu- 
meur aqueuse  s'accumulant  et  la  chambre  antérieure  étant  ainsi  reconsti- 
tuée, la  traction  du  sphincter  mutilé  n'opère  exclusivement  que  sur  les  par- 
ties périphériques  de  l'iris  soumises  à  son  action,  action  à  laquelle  échappent, 
bien  entendu,  le  moignon  iridien  voisin  de  la  section  cornéenne  et  les  parties 
périphériques  de  l'iris  contiguës  à  ce  moignon.  La  chambre  antérieure  ne 
s'établit  donc  pas  uniformément  comme  dans  une  extraction  simple,  mais 
elle  se  montre  de  moins  en  moins  profonde  en  se  rapprochant  de  la  plaie  ci- 
catrisée, et  l'angle  iridien  s'efface  à  mesure  qu'on  examine  les  parties  voi- 
sines de  la  cicatrice.  Cet  effacement  est  dû  à  l'agglutination  du  moignon 
contre  la  lèvre  interne  de  la  section,  agglutination  que  l'humeur  aqueuse 
seule  ne  peut  faire  disparaître  par  son  accumulation  progressive,  mais  dont 
la  traction  du  sphincter  aurait  triomphé. 

C'est  bien  pénétrés  de  cette  difficulté  d'éviter  les  accolements  du  moignon 
de  l'iris  à  la  plaie,  que  certains  opérateurs  (de  Graefe,  Knapp)  exécutaient 
et  exécutent  la  manœuvre  de  Bowman  pour  la  formation  de  la  pupille  artifi- 
cielle, en  pratiquant  sur  l'iris  fortement  attiré  au  dehors,  d'abord  une  irito- 
mie,  puis  une  iridodialyse  et  enfin  l'excision  de  la  portion  de  l'iris  ainsi  dé- 
gagée de  sa  périphérie.  Mais  échappent-ils  pour  cela  à  l'agglutination  des 
parties  voisines  du  coloboma  à  la  section  interne?  Les  dissections  démon- 
trent péremptoirement  que  l'angle  iridien  se  trouve  oblitéré  dans  la  presque 
totalité  des  cas  sur  les  points  de  la  section  qui  sont  contigus  aux  côtés  du 
coloboma  iridien.  Il  doit  en  être  ainsi,  si  nous  nous  en  rapportons  à  ce  que 
nous  venons  d'exposer  sur  le  rétablissement  irrégulier  de  la  chambre  an- 
térieure dans  l'extraction  combinée  (à  temps  non  espacés). 

Il  est  bien  entendu  que,  à  part  ces  simples  agglutinations,  on  a  très  fré- 
quemment de  véritables  pincements  du  inoignon  de  l'iris  ou  des  parties 
contiguës  au  moignon,  dans  la  plaie;  mais  il  en  sera  surtout  question 
lorsque  l'on  parlera  des  enclavements  iridiens  consécutifs  à  l'extraction 
simple. 

Ce  que  nous  avons  surtout  voulu  établir  comme  différence  entre  la  cica- 
trice d'une  extraction  simple  à  guérison  absolument  normale  et  celle  d'une 
extraction  combinée  également  guérie  normalement,  c'est  que,  dans  le  pre- 
mier cas,  la  lèvre  interne  de  la  cicatrice  avoisine  un  angle  iridien  normal 
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(agrandi  par  les  dimensions  de  la  chambre  antérieure  et  la  position  de  l'iris), 
tandis  que,  dans  le  second,  ritnis  voyons  la  lèvre  interne  de  la  cicatrice  cor- 
respondre à  un  espace  réduit  ou  oblitéré  de  l'angle  iridien.  Pour  l'extraction 
simple,  le  mode  de  cicatrisation  et  la  cicatrice  établie  correspondent  donc 
à  une  intégrité  parfaite  de  la  zone  de  filtration  péricornéenne  et  à  des 
rapports  intacts  des  espaces  lymphatiques  avec  le  dehors.  Dans  le  mode 
de  cicatrisation,  aussi  bien  qu'après  l'établissement  de  la  cicatrice  d'une 
extraction  combinée,  une  certaine  perturbation  est  imprimée  au  système  de 
fdtration  de  l'œil  et  à  la  communication  des  voies  lymphatiques  avec  le 
dehors. 

C'est  surtout  sur  ce  dernier  point  que  j'appelle  l'attention,  à  savoir  que 
l'accolement  et  l'enclavement  du  moignon  de  l'iris  et  des  extrémités  du  co- 
loboma  donnent  lieu  à  une  communication  plus  directe  des  voies  lymphatiques 
intra-oculaires  avec  le  dehors  et  facilitent  la  propagation  de  germes  dans  l'œil, 
en  un  mot  établissent  ainsi  une  cicatrice  à  migration.  Au  contraire,  par  la 
formation  d'une  cicatrice  dense  et  solide  située  dans  la  trame  même  de  la  cor- 
née, telle  que  la  fournit  une  extraction  simple  régulièrement  guérie,  nous 
n'avons  pas  à  redouter  d'amener  une  perturbation  dans  la  fdtration,  ni  de 
faciliter  l'appel  des  germes  du  dehors.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  prédire  que 
les  opérateurs  qui  n'établiront  que  des  cicatrices  avec  intégrité  parfaite  de 
l'angle  iridien  sur  toute  sa  circonférence,  ne  seront  jamais  exposés  à  avoir  à 
déplorer  une  ophthalmie  migratrice. 

La  question  se  pose  donc  actuellement  ainsi  :  sommes-nous  à  même  dès 
aujourd'hui  de  réaliser  ce  programme  en  entier?  Un  grand  pas  a  déjà  été 
fait  par  la  démonstration  du  fait  que  l'excision  de  l'iris,  loin  de  constituer  un 
avantage  pour  la  guérison  des  yeux  soumis  à  l'extraction  (ainsi  que  de 
Graefe  l'enseignait  dans  l'intérêt  de  sa  section,  qui  ne  pouvait  se  passer 
d'une  large  excision  de  l'iris),  est  au  contraire  un  désavantage.  J'ai  déjà,  en 
1875,  fait  ressortir  combien  la  conservation  de  l'iris  était  une  garantie  contre 
les  enclavements  capsulaires,  j'ai  insisté  sur  la  tendance  à  contrarier  la 
propagation  des  suppurations  et  des  infections  dans  l'intérieur  de  l'œil  que 
fournissait  l'intégrité  de  l'iris.  Actuellement,  je  m'efforce  de  démontrer  que 
la  conservation  du  sphincter  et  sa  stimulation  par  l'ésérine  nous  offrent 
une  garantie  pour  obtenir  un  dégagement  complet  de  V angle  iridien  et  pour 
éviter  la  formation  de  cicatrices  à  migration. 

En  suivant  attentivement  l'évolution  de  l'opération  de  la  cataracte  dans 
ces  derniers  temps,  chacun  a  pu  constater  qu'après  être  arrivé,  avec  de 
Graefe,  au  maximum  de  périphéricité  de  la  section,  on  a  bien  vite  reconnu 
qu'on  était  allé  trop  loin.  Aussi  tous  les  opérateurs  qui  avaient  adopté  le 
procédé  du  grand  maître  sont-ils  revenus  sur  leurs  pas,  et  ont-ils  plus  ou 
moins  repris  les  sections  placées  dans  la  partie  transparente  de  la  cornée. 
Pourtant  les  opérateurs  dont  les  sections  ne  sont  plus  périphériques,  et  qui 
pratiquent  des  plaies  dont  aucune  des  extrémités  ne  tombe  dans  la  scléro- 
tique, voient  néanmoins,  en  se  tenant  aux  procédés  combinés,  éclater  de 
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temps  en  temps  chez  leurs  opérés  des  ophthalmies  sympathiques.  Ce  seul 
fait  d'observation  clinique  nous  enseigne  qu'il  ne  suffit  pas,  pour  chasser  à 
jamais  cet  accident,  désastreux  pour  le  malade  et  la  réputation  de  l'opéra- 
teur, de  renoncer,  comme  nombre  de  chirurgiens  prudents  l'ont  déjà  fait, 
aux  sections  périphériques,  mais  qu'il  faut  aussi,  autant  que  possible,  aban- 
donner l'excision  de  l'iris. 

J'ai  dû  me  résigner,  il  y  a  quelques  années,  à  recourir  souvent  encore  aux 
procédés  combinés  ;  mais  j'espère  que  nous  sommes  entrés,  grâce  aux  pro- 
j  grès  accomplis  dans  ces  derniers  temps,  dans  une  période  où  nous  devrons 
définitivement  renoncer  à  l'excision  de  l'iris  comme  procédé  général  et 
I  usuel,  en  faisant  ainsi  une  opération  moins  mutilante,  et  conséquemment 
plus  parfaite,  et  qui,  surtout,  ne  menacera  plus  de  porter  préjudice  à  la 
I  vision  de  l'œil  congénère. 

L'emploi  de  l'ésérine,  introduit  par  moi  dans  l'extraction,  ne  m'avait  pas 
|  donné  une  garantie  suffisante  contre  les  prolapsus  et  les  enclavements  ulté- 
I  rieurs  de  l'iris.  Actuellement,  la  combinaison  de  l'anesthésie  par  la  cocaïne 
j  avec  les  instillations  d'ésérine  (1)  et  l'agglutination  de  la  plaie  au  moyen  de 

(1)  La  combinaison  de  la  cocaïne  avec  l'ésérine,  on  pour  mieux  dire  l'action  de  l'ésé- 
rine sur  un  œil  cocainisé  nous  paraît  digne  de  toute  attention.  Connaissant  l'effet  mydria- 

I  tique  de  la  cocaïne  sur  la  pupille,  son  pouvoir  (du  reste  fort  restreint)  de  réduire  l'ac- 
commodation, il  n'y  avait  rien  de  surprenant  que,  combiné  à  la  cocaïne,  on  obtînt  des 

II  effets  bien  plus  notables  que  par  l'emploi  seul  des  mydriatiques  classiques.  II  ne  pouvait 
H  donc  pas  nous  surprendre  de  lire  que  M.  Ad.  Weber  [Rev.  gén.  d'ophthalm.,  t.  III, 

p.  431)  «  obtint  par  la  cocaïne  une  dilatation  bien  plus  considérable  encore,  et  qu'à  l'aide 
I  de  la  combinaison  indiquée  des  deux  médicaments,  il  a  vu  céder  des  adbérences  du  bord 
I  pupillaire  qui  avaient  résisté  pendant  des  semaines  à  l'emploi  de  l'atropine  seule  ». 

Au  contraire,  la  cocaïne  paraissait,  sous  le  rapport  de  son  action  sur  le  sphincter  de 
îj  l'iris  et  le  muscle  ciliaiie,  l'antipode  de  l'ésérine;  elle  ne  partageait  donc  avec  le  myotique 
i  que  la  faculté  de  réduire  la  pression  et  de  diminuer  la  sécrétion  conjonctivale.  Ce  qui 
nous  rassurait  sur  la  crainte  de  voir  contre-balancer  l'action  si  précieuse  du  myotique, 
I  «'était  que  la  dilatation  produite  par  la  cocaïne  sur  la  pupille  disparaissait  sous  Fin— 
I  fluence  de  la  lumière  et  de  l'accommodation.  Grande  fut  donc  notre  surprise,  lorsque  nous 
apprîmes,  par  des  expériences  sur  des  sujets  sains,  que  la  combinaison  de  la  cocaïne  avec 
l'ésérine  (peut-être  à  cause  de  la  faillie  anestlrésie  que  produit  la  première  sur  l'iris  et  le 
I  corps  ciliaire)  livre  en  quelque  sorte  le  sphincter  pupillaire  et  le  muscle  ciliaire  à  la 
I  merci  de  l'ésérine.  Il  est  bien  entendu  que  la  combinaison  dans  la  réduction  de  la  tension 

I  intra-oculaire  peut  jouer  aussi  un  certain  rôle  dans  les  effets  obtenus.  Ainsi,  lorsque  chez 
I  des  emmétropes  on  instille  tout  d'abord  dans  un  œil  de  la  cocaïne  (à  5  pour  100);  puis, 

II  après  avoir  attendu  les  deux  minutes  nécessaires  pour  produire  l'anesthésie,  simultané- 
ment dans  les  deux  yeux  un  collyre  d'ésérine  (à  5  centigrammes  pour  10),  on  voit,  sur  l'œil 

i  préalablement  cocainisé,  apparaître  une  myopie  de  6  à  8  dioptries,  tandis  que  le  spasme 
ciliaire  ne  provoque  sur  l'autre  œil  qu'une  myopie  de  1  à  2  dioptries,  suivant  les  sujets. 
5  Cette  même  observation  a  été  aussi  faite,  indépendamment  de  la  nôtre,  par  M.  Ad.  Weber, 
i  qui  insiste  sur  les  inconvénients  que  pareille  combinaison  peut  avoir  pour  le  contrôle  de 
la  réfraction  chez  les  conscrits  capables  de  se  rendre  myopes  de  6  à  8  dioptries  pendant 
[  le  temps  qu'ils  passent  au  conseil  de  revision. 

Il  nous  a  paru  que  le  spasme  ainsi  que  le  myosis  persistaient  plus  longtemps  sur  l'œil 
cocaïnisé  ;  mais  nous  n'avons  pas  eu  un  contrôle  suffisant  à  ce  sujet. Ce  qui  nous  inté- 
:  resse  le  plus  ici,  c'est  que  nous  trouvons  encore  chez  nos  opérés  de  cataracte,  vingt-quatre 
'  heures  après  une  unique  instillation  d'ésérine,  la  pupille  fortement  contractée,  et  que  l'iris, 
sur  des  yeux  sensiblement  détendus  par  la  combinaison  des  deux  médicaments,  a  infiniment 
ai  moins  de  tendance  à  se  porter  vers  la  plaie;  en  sorte  que  la  cocaïne  assure  à  l'ésérine 


1006 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


l'iodoforme,  nous  permettent,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  de  faire 
des  extractions  simples.  Grâce  à  l'anesthésie  à  laquelle  Koller  (1)  a  attaché 
son  nom,  nous  évitons  les  contractions  si  fâcheuses  des  muscles  de  l'œil,  la 
projection  de  l'iris  dans  la  plaie  et  son  pincement  dans  les  angles  de  la 
section  ;  enfin  nous  obtenons,  en  cas  de  prolapsus,  une  réduction  aisée.  En 
outre  l'iris,  en  partie  par  l'action  de  la  cocaïne,  reste  sous  une  influence 
prolongée  de  l'ésérine,  et  l'occlusion  de  la  plaie  par  l'iodoforme  nous 
garantit  en  partie  des  écoulements  de  l'humeur  aqueuse, 
qui  sont  si  préjudiciables  au  maintien  de  l'iris  laissé  intact 
dans  l'œil. 

Voici  comment  nous  procédons  actuellement  pour  l'ex- 
traction de  la  cataracte. 
Les  instruments  dont  je  me  sers  sont  : 
1°  Un  couteau  de  moitié  moins  large  que  celui  de  de 
Graefe(2)(voy.fig.l94); 

une  puissance  d'action  que  nous  n'avions  pas  pu  atteindre  par  l'em- 
ploi seul  du  myotique, avantage  des  plus  précieux  dans  une  opération 
aussi  importante  que  celle  de  la  cataracte. 

Quoique  nous  ayons  déjà  employé  sur  des  centaines  d'opérés 
(14-1500)  la  cocaïne,  nous  n'avons  rencontré  aucun  des  inconvénients 
que  l'on  a  signalés  de  l'usage  de  cet  alcaloïde,  principalement  pour 
l'extraction  de  la  cataracte  (voy.  Bunge,A7m.  Monatsbl.,  t.  XXUI,sept. 
1883,  p.  402).  Les  exfoliations  de  l'épithèle  cornéen,  les  kératites 
vésiculeuses  et  diffuses,  persistantes,  doivent,  à  notre  avis,  être  attri- 
buées à  l'emploi  intempestif  d'un  médicament  instillé  un  quart 
d'heure  et  même  une  demi-heure  tous  les  cinq  minutes  dans  l'œil, 
faisons  que  deux  ou  trois  instillations  de  deux  à  cinq  minutes  avant 
absolument  suffisante. 


(1)  Ueber  die  Verwendung  des  Cocain  mr  Anesthesirung  am  Auze(Wien.  med  ]\ochen- 
schr.,  nos  43  et  44,  1884). 

(2)  Lorsqu'il  y  a  dix  ans  je  fis  un  retour  franc  vers  le  lambeau,  je  pensais  que,  pour 
éviter  les  rencontres  fâcheuses  avec  l'iris,  il  était  préférable  d'élargir  le  couteau  du  grand 
maître  et  d'en  choisir  un  d'une  largeur  double;  mais  je  ne  reconnus  que  trop  tôt  que  pareils 
couteaux  sont  d'un  maniement  bien  plus  difficile,  tant  pour  pénétrer  verticalement  dans 
la  chambre  antérieure  que  pour  choisir  la  contre-ponction.  L'humeur  aqueuse  bien 
retenue,  on  peut  manœuvrer  à  sa  guise  dans  la  chambre  antérieure  avec  un  couteau 
étroit,  et,  en  dépit  de  son  étroitesse,  il  n'y  a  aucun  danger  que  l'iris  se  porte  au-devant 
de  son  tranchant.  Ainsi  qu'on  l'a  sans  doute  observé,  on  recherche  de  préférence  des 
couteaux  usés,  très  étroits;  mais  alors  ils  ont  perdu  en  longueur  et  en  solidité  ;  c'est  pour 
cette  raison  qu'en  dépit  des  objections  qui  m'ont  été  faites  par  les  couteliers,  j'ai  fait 
faire  des  couteaux  qui,  à  mesure  qu'on  s'approche  du  talon,  ont  une  épaisseur  égale  à 
leur  largeur,  c'est-à-dire  un  millimètre  seulement  dans  les  deux  sens.  Ces  couteaux  offrent 
beaucoup  de  résistance,  ne  plient  pas  et  retiennent  merveilleusement  l'humeur  aqueuse. 
L'augmentation  de  frottement  qu'occasionne  leur  épaisseur  est  insignifiante  et  largement 
compensée  par  l'aisance  de  leur  maniement  pour  pénétrer  dans  l'œil  et  cheminer  dans  la 
chambre  antérieure.  En  réalité,  c'est  précisément  là  le  couteau  que  de  Graefe  désirait 
posséder,  mais  qu'on  se  refusait  à  lui  fabriquer  («  parce  que  cela  ne  peut  pas  couper  et  doit 
s'user  après  quelques  repassages  »).  Feu  Luër  se  plaisait  à  raconter  que,  lorsque  de  Graefe 
était  venu  lui  commander  son  couteau,  il  lui  avait  dit  :  «  Ce  que  je  regarderais  comme 
l'idéal  d'un  couteau  serait  que  vous  pussiez  me  rendre  tranchant  un  côté  d'un  fil  d'acier.  » 
C'est  à  vrai  dire  à  un  fil  d'acier  aiguisé  par  un  côté  que  ressemble  notre  couteau  étroit  près 
de  son  talon. 
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2°  Une  pince  à  fixation,  dont  les  extrémités  sont  garnies  de  petites  plaques 
de  caoutchouc  (fig.  107); 
3°  Le.  simple  kystitome  ou  les  pinces-kyslitomes  (I)  ; 
4°  La  spatule  en  caoutchouc  ; 

5°  Un  petit  tampon  en  caoutchouc  (fig.  190)  pour  l'ap-  g\ 
plication  de  l'iodoforme.  |#  \ 

Les  instruments  qui,  en  prévision  des  éventualités,  Hr.i 
baignent  après  avoir  séjourné  quelque  temps  dans  un  bain 
d'alcool  absolu,  en  outre,  dans 
le  bain  à  2  1/2  pour  100  d  acide 
carbolique,  sont  les  pinces  à  pu- 
pille, les  pinces-ciseaux,  les  ci- 
seaux coudés  (pour  élargir  au 
besoin  le  lambeau),  les  curettes 
de  Daviel  et  de  Critchett  réunies 
au  même  manche,  la  curette  en 
caoutchouc  de  de  Graefe,  ainsi 
qu'un  petit  écarteur  pouvant 
s'appliquer  du  côté  du  nez. 

La  préparation  que  subit  le 
malade  est  la  suivante  :  On  ins- 
tille, cinq  minutes,  puis  encore 
trois  minutes  avant  de  commen- 
cer, quelques  gouttes  d'une  solu- 
tion de  chlorhydrate  de  cocaïne, 
en  ayant  soin  de  bien  laisser 
couler  le  collyre  sur  la  partie 
supérieure  de  la  cornée,  et  de 
maintenir  la  solution  dans  l'œil, 
le  malade  étant  déjà  couché  sur 
le  fauteuil  d'opération.  Le  col- 
lyre donl  je  me  sers  est  le  même  qu'emploie 
mule  : 


fifl 

!|| 


M.  Sattler.  En  voici  la  foi- 


Chlorhydrate  de  coca 
Sublimé  corrosif.  .  . 
Eau  distillée  .  .  .  . 


50  centigrammes. 
2  milligrammes. 
10  grammes. 


Gomme  je  fais  usage  d'un  collyre  aseptique,  je  ne  lave  plus  la  conjonctive; 
mais,  avant  d'opérer,  je  nettoie  à  diverses  reprises  le  bord  des  paupières, 


(l)  Les  pinces-kystitomes  (fig.  195)  qui  nous  servaient  clans  les  cas  d'épaississement  de 
la  capsule,  ou  lorsque  nous  désirons  enlever  un  lambeau  de  la  capsule  transparente,  sont 
actuellement  d'un  usage  général  pour  toutes  les  extractions.  Elles  sont  une  modification 
de  notre  ancienne  pince-kystitome,  dont  les  pointes  étaient  dirigées  en  bas,  au  lieu  de 
s'emboiter,  comme  dans  les  nouvelles,  sur  les  côtés  internes  des  pinces. 
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ainsi  que  celles-ci  eLje  voisinage  de  l'œil,  en  me  servant  d'un  tampon  de 
ouate  salicylée  trempé  dans  la  solution  borico-salicylique  (à  4  pour  100 
d'acide  borique  et  1  pour  100  d'acide  salicylique)  ou  de  sublimé,  solution 
dont  on  imprègne  également  les  rondelles  qui  serviront  ultérieurement 
pour  les  pansements. 

Premier  temps.  —  Après  avoir  bien  séché,  au  moyen  d'un  peu  de  ouate 
salicylée,  la  paupière  du  malade,  l'assistant,  dont  les  mains  ont  été  soigneu- 
sement désinfectées,  relève  la  paupière  supérieure,  manœuvre  qui  se  trouve 
sensiblement  facilitée  par  l'écartement  spontané  des  paupières  que  provoque 
l'anesthésie  conjonctivale.  Je  saisis  alors,  avec  la  pince  à  mors  en  caout- 
chouc, un  pli  conjonctival  près  de  l'extrémité  inférieure  du  diamètre  ver- 
tical de  la  cornée.  Cette  fixation  suffit  pour  tenir  écartée  la  paupière 
inférieure.  Dès  que  je  suis  sur  le  point  de  terminer  le  lambeau,  je  dépose 
la  pince  à  fixation,  et  l'aide  écarte  très  légèrement  la  paupière  inférieure, 
tandis  que  je  me  charge  moi-même  de  relever  la  supérieure,  jusqu'à  complet 
achèvement  de  la  section. 

En  pratiquant  la  section,  on  s'efforce  de  détacher  aussi  exactement  que 
possible  le  tiers  supérieur  de  la  cornée,  en  pénétrant  verticalement  près  de 
la  jonction  scléro-cornéenne,  en  conduisant  lentement  le  couteau  parallèle- 
ment à  l'iris,  pour  choisir  d'une  façon  très  exacte  son  point  de  contre-ponc- 
tion, et  en  évitant  d'empiéter  vers  les  côtés,  ou  sur  la  partie  non  transpa- 
rente de  la  cornée,  ou  sur  le  limbe  conjonctival.  On  obtient  ainsi,  sans 
écoulement  de  sang,  un  lambeau  d'une  régularité  et  d'une  coaptation  par- 
faites. 

Il  reste  à  étudier  encore  si  les  sections  à  surface  lisse  (celles  qu'on  obtient  en 
poussant  d'un  trait  le  couteau  en  avant)  ne  se  prêtent  pas  moins  bien  à  une  aggluti- 
nation rapide  et  définitive  que  les  sections  obtenues  par  un  mouvement  de  scie  et  pré- 
sentant un  engrenage  à  la  surface  des  parties  coupées  (voy.  Masselon,  Précis  d'optlial- 
mologie  chirurgicale,  p.  62,  1886).  Il  nous  a  paru  que  les  sections  absolument  lisses 
donnent  lieu  à  une  formation  plus  laborieuse  de  la  chambre  antérieure  et  prédisposent 
ensuite  davantage  aux  prolapsus.  Voici  du  reste  comment  M.  Masselon  s'exprime  à  cet 
égard  : 

«  Une  importante  modification  a  été  encore  apportée  dans  le  mode  de  détachement  du 
lambeau  cornéen,  dans  le  but  d'obtenir  une  plaie  qui,  par  sa  nature,  s'accole  d'elle-même 
et  favorise  un  prompt  rétablissement  de  la  chambre  antérieure,  de  façon  à  mettre  ainsi 
l'opérateur  à  l'abri  de  la  fâcheuse  éventualité  d'une  hernie  de  l'iris,  dans  les  cas  où  on  ; 
veut  conserver  intacte  cette  membrane.  Sacrifiant  toute  prétention  à  l'élégance  dans  la 
conduite  du  couteau,  on  exécute  lentement  la  section,  qui  conserve  comme  direction  géné- 
rale celle  d'un  plan  passant  sur  la  limite  de  la  cornée  transparente,  par  un  va-et-vient 
répété  du  couteau  dont  la  lame  est  très  légèrement  dirigée  tantôt  en  avant,  tantôt  en 
arrière  de  ce  plan,  suivant  qu'on  pousse  ou  qu'on  retire  le  couteau,  dont  on  fait  agir 
simultanément  le  talon  et  l'extrémité.  Il  en  résulte,  quoique  la  section  semble  former 
une  ligne  parfaitement  régulière,  une  légère  dentelure  de  ses  lèvres.  Ce  fin  engrenage 
permet  d'obtenir  immédiatement  une  agglomération  des  bords  de  la  plaie,  qui  s'oppose  à 
l'issue  de  l'iris  en  attendant  la  cicatrisation.  » 


Deuxième  temps.  — 


Lorsque  l'achèvement  du  lambeau  s'est  lentement 
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effectué,  avec  une  détente  progressive  de  la  tension  à  mesure  que  l'humeur 
aqueuse  s'est  écoulée,  le  malade  n'ayant  ressenti  aucune  douleur  pendant 
la  section,  ni  fait  conséquemment  aucun  effort,  l'iris  ne  se  projette  géné- 
ralement pas  dans  la  plaie;  s'il  en  est  autrement,  on  procède  à  l'ouverture 
de  la  capsule  sans  s'en  préoccuper,  en  profitant  du  prolapsus  iridien  pour 
»  ouvrir  plus  largement  la  cristalloïde  antérieure  ou  en  refoulant  l'iris  avec 
ii,  les  pinces-cystitomes. 

Cette  ouverture  capsulaire  se  fait  ordinairement  avec  les  pinces-cysti- 
|  tomes  ou  le  simple  kystitome,  l'opérateur  étant  aussi,  pour  l'œil  gauche, 
|    placé  derrière  le  malade,  ce  qui  lui  permet  de  relever  plus  aisément  la  pau- 
pière supérieure,  tandis  que  l'aide  écarte  au  besoin  l'inférieure.  Mais  nous 
S   devons  faire  observer  que  les  malades  cocaïnisés  tiennent  souvent  les  pau- 
pières plutôt  trop  ouvertes,  ainsi  que  M.  Koller  l'a  du  reste  signalé  (1). 
La  conservation  d'une  pupille  ronde  ne  porte  aucun  obstacle  à  l'emploi  des 
jl   pinces-cystitomes  avec  lesquelles  on  peut  enlever  un  très  large  lambeau 
capsulaire;  car  la  portion  de  la  capsule  saisie  se  détache  jusque  vers  la  péri- 
phérie et  l'iris  ne  se  prend  pas  entre  les  branches  des  pinces,  ou,  s'il  s'est 
I    trouvé  saisi  par  elles,  il  s'en  dégage  de  suite  lorsque  le  lambeau  capsulaire 
j    est  amené  au  dehors.  Il  est  évident  que  les  pinces  pupillaires  à  griffes  in- 
I    férieures  ne  permettent  pas  en  pareille  circonstance  cette  manœuvre. 

Troisième  temps.  — Je  procède  à  la  sortie  du  cristallin  au  moyen  d'une 
douce  pression  exercée  avec  la  paupière  inférieure,  ou  mieux  encore  avec  la 
curette  en  caoutchouc,  sur  le  bord  inférieur  de  la  cornée,  en  même  temps 

I    qu'avec  la  paupière  supérieure  je  déprime  très  faiblement  la  lèvre  supérieure 
de  la  plaie.  Dès  que  le  cristallin  s'est  décoiffé  de  l'iris,  on  cesse  toute  pres- 

I    sion,  et  l'on  se  contente,  jusqu'à  la  sortie  complète  de  la  cataracte,  de  tenir 
les  paupières  légèrement  écartées. 

Avant  de  procéder  à  la  toilette,  on  instille  une  goutte  d'un  collyre  d'ésérine 
à  5  centigrammes  pour  10.  Cette  toilette,  incontestablement  rendue  plus 
difficile  par  la  conservation  de  l'iris,  sera  effectuée  sans  se  préoccuper  du 
prolapsus  qu'on  doit  forcément  produire  à  plusieurs  reprises,  lorsqu'il  s'agit 
de  chasser  de  l'œil  des  masses  corticales  mûres,  ou  non  encore  complète- 
ment opacifiées,  ou  bien  des  fragments  d'une  cataracte  régressive  et  des- 
séchée. Au  contraire,  si  la  cataracte  est  mûre  et  résistante,  la  toilette  est 
nulle. 

La  réduction  de  l'iris  s'opère  ensuite,  soit  sous  la  simple  influence  d'une 
friction  légère  exercée  avec  la  paupière  supérieure,  soit  en  ayant  recours 
à  la  spatule.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  un  excès  de  pression,  constaté 
avant  l'opération  et  se  maintenant  par  exception  après  l'expulsion  du  cris- 
tallin, tend  visiblement  à  projeter  de  nouveau  hors  de  la  plaie  l'iris  qui 
avait  été  réduit,  que  je  procède  à  l'excision  d'une  partie  de  cette  mem- 


(1)  Loc.  cit. 
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brane.  A  cet  effet,  l'aTde  relève  la  paupière,  et  tient  l'œil  fixé  un  instant 
si  Ton  a  affaire  à  un  malade  remuant  et  indocile  en  dépit  de  l'anesthésie 
oculaire. 

Le  plus  souvent  l'assistant  se  borne  à  écarter  seulement  les  deux  pau- 
pières et  on  enlève  un  lambeau  des  parties  avoisinantes  du  sphincter  iridien. 
On  a  soin  de  ne  pas  tirer  sur  l'iris,  ni  de  le  pincer  fortement,  car  c'est 
principalement  la  traction  des  parties  adhérentes  et  périphériques  de  l'iris 
qui  est  sensible.  Nos  malades  nous  affirment  une  parfaite  insensibilité, 
même  lorsqu'on  a  enlevé  une  petite  portion  de  l'iris.  L'introduction  de 
la  cocaïne  dans  la  chambre  antérieure  est  donc  au  moins  superflue. 

L'iris  étant  réduit  et  le  champ  pupillaire  bien  noir,  on  procède  à  l'exa- 
men visuel  et  aussitôt  on  pratique  le  masticage  de  la  plaie  avec  l'iodoforme. 
A  cet  effet,  je  relire  du  bain  d'acide  carbolique  le  petit  tampon  de  caout- 
chouc que  j'enfonce  dans  la  poudre  d'iodoforme.  L'instrument  chargé  de 
cette  poudre,  je  recouvre  toutes  les  parties  de  la  section  d'une  couche 
d'iodoforme  de  1  millimètre  d'épaisseur.  On  peut  aussi  d'avance  faire  une 
petite  pâte  d'iodoforme  avec  la  solution  phéniquée  ou  de  sublimé  et  étaler 
cette  pâte  sur  la  plaie.  Ce  masticage  opéré,  je  recouvre  bien  la  cornée  avec 
la  paupière  supérieure,  et,  si  la  sensibilité  conjonctivale  est  déjà  assez 
réveillée  pour  que  le  malade  serre  à  ce  moment  vivement  les  paupières,  je 
m'assure  encore  une  dernière  fois  que  la  pupille  se  montre  contractée  et 
bien  ronde. 

Sans  débarrasser  alors  la  fente  palpébrale  de  l'excès  d'iodoforme,  j'ap- 
plique la  rondelle  boratée  (trempée  dans  une  solution  de  sublimé  à  40  cen- 
tigrammes pour  un  litre),  et  j'asperge  cette  rondelle  de  quelques  gouttes 
du  collyre  d'ésérine,  terminant  le  pansement  avec  de  la  ouate  salicylée. 
On  a  soin,  pendant  ce  pansement,  de  bien  coller,  avec  la  ouate,  tout  l'a- 
lentour  de  la  rondelle,  et  de  ne  pas  accumuler  de  la  ouate  au-devant  de 
l'œil  même,  afin  que  la  pression  du  bandeau  soit  bien  supportée.  Ce  premier 
pansement  reste  environ  dix-huit  heures  en  place;  il  est  alors  remplacé 
sans  inspection  de  l'œil,  et  les  pansements  sont  ainsi  renouvelés  toutes  les 
douze  heures.  C'est  seulement  le  troisième  ou  plutôt  le  quatrième  jour  que 
l'on  fait  le  premier  examen,  à  moins  cependant  que  l'opéré  n'ait  accusé 
quelque  douleur.  On  cesse  tout  pansement  le  sixième  jour,  et  l'on  procède 
alors  à  des  instillations  d'atropine,  si  la  présence  de  masses  corticales  le 
réclame,  ou  à  l'emploi  combiné  de  l'atropine  et  de  la  cocaïne  au  besoin. 

Nous  voilà,  en  nous  servant  de  ce  genre  d'extraction  simple,  loin  du 
procédé  de  de  Graefe  et  de  ses  imitateurs,  dans  la  poursuite  de  la  linéarité 
des  plaies;  mais,  d'un  autre  côté,  la  distance  qui  nous  sépare  de  l'ancienne 
méthode  de  Daviel  est  encore  plus  considérable,  ainsi  que  le  montre  un  coup 
d'œil  jeté  sur  les  trois  sections  représentées  figure  198  (sections  de  Daviel, 
de  de  Graefe  et  la  nôtre). 

La  vrai  mérite  de  Daviel  consiste  à  avoir  introduit  l'extraction  comme 
méthode  courante,  et  l'on  ne  saurait  mieux  préciser  ce  bienfait  que  ne 
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l'a  fait,  il  y  a  déjà  cent  vingt-cinq  ans,  Guérin  (1),  lorsqu'il  dit,  à  propos  de 
l'introduction  de  cette  opération  :  «  M.  Meri  l'avait  seulement  proposée; 
à  M.  Daviel  était  réservée  la  gloire  d'en  faire  une  méthode  générale  et  de  la 
mettre  en  pratique  dans  tous  les  cas  (2).  »  Mais  là  se  borne  aussi  ce  mérite, 
car  on  ne  peut  raisonnablement  plus  parler  du  procédé  opératoire  de  Daviel, 
dont  il  ne  reste  actuellement  que  la  curette  (de  même  qu'il  ne  subsiste  de 
l'opération  de  de  Graefe  que  le  couteau).  Du  moment  où  il  eut  érigé  l'ex- 
j  traction  en  méthode,  il  lui  fallut  bien  livrer  un  passage  au  cristallin,  et, 
I  pour  cela,  tailler  un  lambeau  sur  le  corps  sphérique  représenté  par  le  globe 
oculaire;  l'idée  d'obliger  un  corps  dur  et  lenticulaire  comme  le  cristallin  à 
traverser  une  section  plus  ou  moins  linéaire  ne  pouvait  être  que  le  produit 
!  d'une  déduction  théorique. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  198  démontre  que  nous  entamons  juste  la 
région  de  la  cornée  que  Daviel  respectait  avec  son  énorme  lambeau.  Ce  déta- 


chement d'un  lambeau  cornéen,  situé  très  exactement  dans  la  jonction  de  la 
partie  transparente  de  la  cornée  de  la  sclérotique,  et  comprenant  une  hau- 
teur de  3  à  4  millimètres,  a  été  adopté,  sous  la  dénomination  de  section 
de  Wecker,  par  nombre  de  confrères.  D'après  une  récente  communication 
de  M.  Panas  (3)  au  Congrès  de  chirurgie,  «  nous  saurions  qu'un  lambeau 
périphérique  comprenant  le  tiers  supérieur  de  la  cornée,  tel  qu'il  était  tracé 
par  Gritchett  et  Bowmann,  peut  suffire  à  la  rigueur  ».  J'avoue  franchement 
que  je  ne  le  savais  pas  et  je  crois  que  beaucoup  d'ophthalmologistes  doivent 
ne  pas  savoir  non  plus  que  Oitchett  et  Bowmann  aient  indiqué  le  déta- 
chement exact  du  tiers  supérieur  de  la  cornée  comme  genre  de  section  (i). 

(1)  Traité  des  maladies  des  yeux,  par  Guérin,  Lyon,  1769. 

(2)  Quelques  lignes  plus  haut,  Gnérin,  après  avoir  dit  un  mot  des  précurseurs  de 
Daviel,  fait  cette  judicieuse  réflexion  :  «  Mais  tout  est  successif  dans  les  sciences  :  la 
plupart  des  artistes  fameux  ne  mériteraient  pas  nos  éloges  si  leurs  prédécesseurs  n'avaient 
défriché  le  terrain,  et  ne  les  avaient  mis  en  état  d'exécuter  ce  que  nous  admirons  de  leurs 
ouvrages.  » 

(3)  Arch.  d'ophthalmol.,  V,  p.  301. 

(4)  L'assurance  avec  laquelle  il  a  été  affirmé  que  le  détachement  exact  du  tiers  supérieur 
de  la  cornée  reviendrait,  comme  procédé  opératoire,  à  nos  confrères  anglais,  m'a  engagé 
à  faire  une  petite  enquête  qui  me  permit  de  me  prononcer  avec  noD  moins  d'assurance 
sur  cet  objet. 

11  est  connu  que  Critchett  père  opérait  de  deux  manières  :  s'il  croyait  le  malade  plus  exposé 
aux  dangers  de  la  suppuration,  il  faisait  une  section  linéaire  dans  le  genre  de  celle  de  de 
Graefe,  à  extrémités  sclérales  et  à  sommet  cornéen  (voy.  plus  loin  le  tableau  de  M.  Stell- 
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Dès  à  présent,  je  voudrais  faire  connaître  quelles  sont,  à  mon  avis,  les 
modifications  ultérieures  à  apporter  à  l'extraction  de  la  cataracte.  Disposant 
peut-être  de  moyens  d'anesthésie  locale  plus  puissants  que  la  cocaïne,  ainsi 
que  de  procédés  d'agglutination  meilleurs  que  celui  fourni  par  l'iodoforme, 
on  n'hésitera  pas  (comme  nous  le  faisons  du  reste  assez  souvent  actuelle- 
ment) à  faire  descendre  la  section  un  peu  plus  bas  vers  le  diamètre  hori- 
zontal de  la  cornée,  afin  d'obtenir  un  entre-bâillement  plus  étendu  de  la 
plaie,  et  par  suite  une  sortie  d'emblée  plus  aisée  de  la  cataracte,  de 
façon  à  éviter  autant  que  possible  et  le  plus  souvent,  les  nettoyages  de  la 
pupille. 

Les  inconvénients  d'une  moins  bonne  coaptation  seraient  alors  annulés 
d'abord,  pendant  l'opération,  par  une  anesthésie  locale  complète  qui  ne 
porterait  plus  exclusivement  sur  la  superficie  du  globe  oculaire,  et,  en 
second  lieu,  après  l'opération,  par  une  occlusion  plus  solide  de  la  plaie  au 
moyen  d'une  substance  agglutinante  aseptique. 

wag  de  Carion)  ;  mais  lorsque  ce  grand  opérateur  pensait  que  la  suppuration  n'était 
guère  à  redouter,  il  exécutait  le  procédé  de  Lebrun,  qu'il  désignait  sous  la  dénomination 
de  procédé  belge  ou  de  Warlomont  (*).  Un  grand  lambeau  à  limite  scléro-cornéenne  n'a 
jamais  été  adopté  par  Critchett  père  comme  un  procédé  lui  appartenant  en  propre.  En  outre, 
il  se  rendait  parfaitement  compte  qu'en  faisant  choix  de  la  section  linéaire  et  non  du  lam- 
beau cornéen,  il  échappait  davantage  aux  suppurations,  mais  tout  en  s'exposant  dans  une 
plus  grande  mesure  aux  irido-choroïdites  consécutives. 

Comme  notre  célèbre  confrère  Bowman  n'a  rien  publié  dans  ces  dernières  années  con- 
cernant l'opération  de  la  cataracte,  un  certain  doute  aurait  pu  me  rester  sur  ce  qu'il 
avait  coutume  de  faire  ;  je  l'ai  donc  prié  de  vouloir  bien  me  renseigner  directement  à  cet 
égard.  Je  donne  la  réponse  dans  l'original,  afin  qu'aucune  erreur  ne  puisse  être  commise 
en  ce  qui  concerne  la  traduction  que  j'y  ai  ajoutée. 

"  Joldivynds  Dorking,  Jul.  28  1885.  M  y  dear  de  Wecker,  I  am  here  away  from  the  means  of 
référence  to  books,but  I  readilij  reply  to  your  questions  as  weil  as  I  can.  I  do  not  remember 
that  1  ever  made  a  great  point  of  llie  section  for  extraction  of  cataract  being  exact ly  1/3  of 
the  sclero-corneal  margin,  neither  more  nor  less  ;  but  certainly  that  was  about  what  it 
amounted  to  in  a  large  number  of  cases.  The  extent  of  the  incision  varied  according  to 
ones  conception  of  what  the  size  and  bulk,  hardness  or  softness  of  the  lens  was  likely  to 
prove  in  the  particular  case,  the  principale  beeng  to  make  incision  quite  large  enough  but 
not  needlessly  large,  to  admit  of  the  lens  emerging  without  undue  pression  and  draggins,  or 
the  risk  of  having  fragments  of  ist  margin  broken  of  in  its  passage.  I  speak  of  extraction 
without  iridectomy  and  without  scoop.  I  myself  generaly  prefered  the  incision  to  run  in 
near  the  corneal  margin,  but  I  was  in  the  habit  for  many  years  of  trying  various  methods 
from  extrême  marginal  to  more  or  less  far  intracorneal  ones. 

"  Mr  Anderson  Critchett  would  tell  you  what  his  father  practised  in  the  later  years  of 
his  practice,  when  I  rarely  witnessed  his  opérations,  as  we  had  left  Moorfields. 

"  In  very  récent  years  I  am  sorry  to  say  that  I  have  found  it  impossible  to  follow  with 
exactitude  the  literature  of  the  subject,  but  I  have  lost  none  of  the  keen  interest  I  always 
took  in  the  détermination  of  the  best  methods  of  practice  and  I  enjoice  to  think  that  man 
so  able  as  yourself  and  others  are  still  elucidating  them  for  the  advantage  of  ail  man. 

"  Believe  me,  etc. 
"  W.  Bowman.  " 

«  Mon  cher  de  Wecker,  je  suis  ici  loin  des  moyens  de  me  reporter  aux  livres,  mais  je 
réponds  tout  de  suite  à  vos  questions  aussi  bien  que  cela  m'est  possible.  Je  ne  me  rappelle 


(*■)  Cette  confusion  de  noms  constitue  une  erreur  historique  sur  laquelle  W,  Warlomont  s'est  encore 
expliqué  dernièrement  (voy.  Ann.  d'ocul.,  t.  XCV1II,  p.  295-296.) 
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On  pourra  donc  à  la  rigueur,  bien  que  ce  terme  soit  peu  net  à  l'esprit, 
parler  d'un  détachement  des  2/5  de  la  cornée  (Panas),  mais  le  détachement 
exact  du  tiers  supérieur  de  la  cornée,  sans  y  comprendre  le  limbe 
conjonctival,  n'en  restera  pas  moins,  en  chirurgie  oculaire,  une  définition 
simple,  pratique,  et,  nous  voulons  l'espérer,  destinée  à  devenir  clas- 
sique. 

Tous  nos  efforts  doivent  porter  en  outre  sur  l'élimination  de  la  capsule 
antérieure  du  champ  pupillaire.  La  disposition  de  la  capsule  postérieure, 
qui  fait  simultanément  fonction  d'enveloppe  du  corps  vitré,  exclut  la  possibi- 
lité de  pratiquer  clans  la  très  grande  majorité  des  cas  l'extraction  du  cris- 
tallin dans  sa  capsule,  sans  entamer  forcément  le  corps  vitré  même,  et  sans 
étendre  d'une  façon  fâcheuse  le  traumatisme,  que  nous  nous  efforçons  de 
restreindre  le  plus  possible  par  l'abandon  de  l'iridectomie. 

La  question  qui  se  pose  ici  [est  de  savoir  si  nous  parviendrons  toujours, 
grâce  aune  instrumentation  plus  parfaite  et  en  acquérant  une  habileté  plus 
I  grande,  à  enlever  pendant  l'opération  la  cristalloïde  antérieure,  ou  si  nous 
j  exercerons  suffisamment  de  prestige  sur  nos  opérés  pour  leur  faire  com- 
;  prendre  qu'un  résultat  visuel  parfait  ne  peut  être  obtenu  que  si  l'on  fait 

!  pas  avoir  jamais  attaché  une  grande  importance  à  la  question  de  savoir  si,  dans  l'extrac- 
!  tion,  la  section  devait  comprendre  exactement  un  tiers,  ou  plus  ou  moins,  de  la  cornée 
le  long  du  bord,  mais  certainement  cela  était  ce  qu'elle  mesurait  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Les  dimensions  de  l'incision  variaient  suivant  l'idée  qu'on  se  faisait  sur  le  genre 
et  la  grandeur  de  la  cataracle  ;  dans  le  cas  où  la  dureté  ou  la  mollesse  de  celle-ci  étaient  à 
démontrer,  ce  qui  était  essentiel,  c'était  de  faire  l'incision  juste  assez  large,  mais  non  inuti- 
lement large,  pour  permettre  que  le  cristallin  s'échappât  sans  pression  ni  contusion  impropres, 
et  sans  fragmentation  de  son  bord  se  détachant  pendant  le  passage  de  la  lentille.  Je  parle 
d'extractions  sans  irideotomie  et  sans  l'emploi  d'instruments  à  traction.  Personnellement, 
je  préférais  en  général  que  la  section  courût  dans  un  endroit  voisin  du  bord  cornéen,  mais, 
depuis  nombre  d'années,  j'avais  pris  l'habitude  d'essayer  différentes  méthodes  d'extraction 
variant  entre  celles  qui  étaient  extrêmement  marginales  et  celles  qui  s'étendaient  plus  ou 
moins  loin  dans  la  cornée  même. 

»  M.  Anderson  Critchett  pourra  dire  quelle  était  la  coutume  de  son  père  dans  les  der- 
|  nières  années  de  sa  pratique,  alors  que  je  n'étais  plus  que  rarement  témoin  de  ses  opéra- 
tions, attendu  que  nous  avions  quitté  Moorfields. 

»  Dans  ces  derniers  temps,  j'avoue  à  regret  que  j'ai  trouvé  impossible  de  suivre  avec 
exactitude  la  littérature  à  ce  sujet,  mais  je  n'ai  rien  perdu  du  vif  intérêt  que  j'ai  toujours 
i  pris  à  la  détermination  de  la  meilleure  méthode  pour  la  pratique,  et  je  me  réjouis  à  l'idée 
p  !  que  des  hommes  aussi  aptes  que  vous  et  d'autres  travaillent  encore  à  élucider  ce  point 
pour  l'avantage  de  tout  le  monde. 

»  W.  BOWMAN.  11 

D'après  la  lettre  de  M.  Bowman,  on  voit  que  notre  éminent  confrère  est  essentielle- 
ment éclectique,  contrairement  à  nous  qui  avons  recommandé  une  section  unique,  ne  devant 
jamais  être  réduite,  mais  qui  pourrait  au  besoin,  pour  des  cataractes  dures  (noires),  être 
portée  de  1/3  à  2/5  du  diamètre  cornéen.  Les  erreurs  de  diagnostic  étant  trop  faciles  à 
commettre  en  ce  qui  concerne  la  consistance  du  cristallin,  nous  avons  pensé  et  nous  pen- 
sons encore  actuellement  qu'un  certain  excès  de  grandeur  n'offrait  aucun  inconvénient, 
tandis  que  le  défaut  contraire,  qui  se  présente  si  aisément  par  suit  d'une  erreur  d'appré- 
ciation dans  la  consistance  de  la  cataracte,  pouvait  avoir  les  conséquences  les  plus  fà- 
i  cheuses.  On  voit  que  M.  Bowman  s'efforce  aussi  d'éliminer  de  l'opération  autant  que 
possible  le  temps  de  la  toilette  et  d'obtenir,  par  suite  d'une  ampleur  suffisante  donnée  à  la 
section,  la  sortie  d'emblée  du  cristallin. 
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suivre  de  près  (à  un  intervalle  de  quinze  à  vingt  jours)  l'extraction  d'une 
discission  de  la  cristalloïde  antérieure. 

C'est  de  cette  façon  que  se  perpétueront  peut-être  les  opérations  en  deux 
temps,  la  première  donnant  la  vue  et  la  seconde  la  rendant  parfaite  ;  mais  on 
regardera  comme  un  curieux  souvenir  des  errements  de  notre  thérapeutique, 
les  opérations  à  deux  temps  dans  lesquelles  le  premier  consistait  à  prati- 
quer une  iridectomie,  qui  devait  garantir  d'une  suppuration  dont  le  malade 
ne  courait  les  véritables  risques  (dans  de  moins  bonnes  conditions  encore 
l'iridectomie  faite)  qu'à  la  deuxième  opération,  ou  à  exciser  l'iris  dans  le  but 
de  malaxer  le  cristallin  et  d'aveugler  tout  d'abord  le  malade,  sans  garantie 
absolue  que  la  seconde  opération  lui  rendra  ce  que  lui  a  retiré  la  première. 
Qui  oserait  nier  que  l'avenir  ne  soit  aux  procédés  qui  donneront  de  plus  en 
plus  de  vision,  en  mutilant  l'œil  de  moins  en  moins? 

D'un  autre  côté,  c'est  aussi  se  faire  illusion  que  de  croire  qu'on  renoncera 
complètement  aux  procédés  combinés  dont  les  avantages  pratiques  seront  dé- 
montrés pour  un  certain  nombre  de  cas  dans  l'article  suivant. 


ARTICLE  XIII 
Extraction  combinée  a  petit  lambeau. 
(Procédé  de  l'auteur.) 

A  mesure  que  l'opération  de  de  Graefe,  exécutée  avec  plus  ou  moins  de 
pureté,  avait  gagné  du  terrain,  les  procédés  combinés  l'avaient  emporté  sur 
les  procédés  simples.  C'est  moins  la  persuasion  dans  laquelle  on  était  d'une 
action  antiphlogistique  de  l'excision  de  l'iris,  que  la  dure  nécessité,  qui  obli- 
geait à  enlever  un  lambeau  iridien  lorsqu'on  voulait  faire  des  extractions  à 
sections  périphériques  et  à  entre-bâillement  fort  restreint.  A  mesure  qu'on 
s'écartait  de  la  périphéricité  des  sections  et  de  la  linéarité,  qu'on  revenait  au 
lambeau  permettant  un  entre-bâillement  plus  sensible  des  lèvres  de  la  plaie 
et  par  suite  un  pincement  moindre  de  l'iris  au  moment  du  passage  du  cris- 
tallin, on  tâchait  aussi  de  secouer  ce  joug  mal  supporté,  de  généraliser  la 
combinaison  de  l'iridectomie  avec  l'extraction  de  la  cataracte.  Les  procédés 
de  Liebreich  et  de  Lebrun  ont  été  des  tentatives  peu  couronnées  de  succès 
vers  cette  libération,  et  il  fallait  un  retour  franc  vers  la  section  à  lambeau 
pour  soustraire  un  nombre  supérieur  de  cas  à  l'extraction  combinée.  Il  y  a 
une  dizaine  d'années  que  nous  pensions  avoir  franchi  complètement  la  période 
des  procédés  combinés  ;  mais  il  fallait  bien  se  convaincre,  comme  nous  le 
sommes  encore  actuellement,  que  la  généralisation  absolue  des  procédés 
simples  n'était  pas  pratique  et  profitable  chez  tous  les  malades. 

Ce  qui  avait  contribué  à  nous  engager  davantage  dans  la  voie  des  extrac- 
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tions  combinées,  c'était  le  danger  que  nous  pensions  faire  courir  à  nos  opé- 
rés par  extraction  simple  au  point  de  vue  des  complications  glaucomateuses, 
dans  le  cas  où  la  pupille  ne  se  trouvait  pas  absolument  centrale  et  ronde, 
mais  présentait  une  légère  déviation  que  nous  devions  rapporter  à  un  acco- 
lement  de  l'iris  à  la  plaie,  avec  suppression  consécutive  de  l'angle  iridien 
dans  une  étendue  variable.  En  effet,  quelques  malades  ayant  présenté  simul- 
tanément une  minime  déviation  de  la  pupille  et  des  symptômes  de  glaucome, 
nous  en  avions  conclu  que  c'était  au  désir  de  leur  conserver  une  pupille 
ronde  qu'il  fallait  attribuer  cette  complication  ;  mais  il  nous  faut  reconnaître 
que,  précisément  dans  ces  derniers  temps,  nous  avons  observé  plusieurs  cas 
de  glaucome  chez  des  opérés  offrant  une  excision  tout  à  fait  correcte  de 
l'iris,  sans  le  moindre  enclavement  ou  accollement  du  diaphragme  iridien  à 
la  plaie. 

De  semblables  faits  devaient  ébranler  quelque  peu  notre  confiance  dans 
la  garantie  absolue  des  procédés  combinés  contre  toute  complication  glau- 
comateuse  ;  mais  il  restait  encore,  pour  nous  retenir  contre  toute  tendance 
à  un  emploi  très  étendu  des  procédés  simples,  trois  considérations  puis- 
santes : 

1°  Les  réductions  de  l'iris,  si  pénibles  parfois,  chez  des  malades  dont  les 
yeux  présentaient  une  tension  élevée,  ou  qui  avaient  fait  accroître  cette  ten- 
sion par  leur  indocilité  pendant  l'opération  ; 

2°  L'inquiétude  dont  on  était  poursuivi,  même  si  l'on  avait  réussi  à 
obtenir  une  exacte  et  parfaite  réduction  de  l'iris,  lorsque  ces  malades  ne 
conservaient  pas  un  repos  absolu  et  déplaçaient  aisément  leur  pansement. 

3°  La  difficulté,  incontestablement  plus  grande,  de  faire  sortir  toutes  les 
masses  corticales,  principalement  pour  des  cataractes  non  absolument 
mûres. 

Le  seul  concours  de  l'ésérine,  instillée  immédiatement  avant  et  après  l'ex- 
traction, ne  nous  avait  pas  donné  une  sécurité  complète  chez  les  malades  à 
tension  exagérée,  ou  manquant  de  docilité,  et  l'on  avait  d'autant  plus  volon- 
tiers sacrifié  un  petit  lambeau  d'iris,  que,  non  seulement  la  sécurité  sem- 
blait être  plus  grande  pour  l'opéré,  mais  encore  pour  la  raison  que,  si  l'on 
comparait  les  acuités  visuelles  rendues  après  extraction  simple  ou  com- 
binée, la  balance  penchait  manifestement  du  côté  du  second  mode  opéra- 
toire. 

Actuellement  l'anesthésie  locale,  la  combinaison  de  l'ésérine  à  l'action  de 
la  cocaïne,  le  pansement  à  l'iodoforme,  ont  de  nouveau  fait  reprendre  à 
notre  clinique  le  dessus  à  l'extraction  simple,  mais  on  a  acquis  la  conviction 
qu'il  ne  s'agissait  pas  ici  d'une  question  de  principe,  mais  d'une  affaire 
purement  pratique  et  qu'on  devait  probablement  réserver  de  25  à  30  pour 
100  de  cataractes  à  l'extraction  combinée  à  petit  lambeau  ;  ce  sont  princi- 
palement : 

1°  Les  malades  indociles  et  incapables,  par  suite  de  leur  santé,  de  rester 
dans  un  repos  complet  au  moins  pendant  quarante-huit  heures; 
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2°  Les  cataractes  non  mûres  où  l'on  devait  prévoir  un  nettoyage  quelque 
peu  laborieux. 

Nous  nous  résignons  dans  ces  cas  à  faire  un  procédé  combiné,  quoique 
nous  ayons  la  conviction  que,  prédisposant  davantage  aux  enclavements  cap- 
sulaires  et  iridiens,  on  puisse  parfois  voir  éclater  chez  ces  opérés  une 
ophthalmie  sympathique. 

Lorsque,  le  premier  (1),  je  donnais  le  conseil,  il  y  a  plus  de  dix  ans,  de 
revenir  franchement  à  la  section  à  lambeau  et  à  l'extraction  simple,  j'avais 
déjà  éliminé  les  prétendus  avantages  de  l'excision  de  l'iris  au  point  de  vue 
antipblogïstique,  et  indiqué,  comme  la  preuve  en  est  établie  aujourd'hui, 
que  toute  complication  immédiate  après  l'extraction  était  constamment 
due  à  une  infection  de  la  plaie,  en  sorte  que  l'excision  de  l'iris  ne  pouvait 
avoir  ici  aucune  action.  J'insistais  sur  la  propreté  (2)  que  la  conservation 
de  l'iris  assurait  à  la  lèvre  interne  de  la  section,  sur  la  garantie  qu'elle  don- 
nait contre  les  enclavements  de  la  capsule  et,  par  suite,  contre  l'irritation 
sympathique  de  l'autre  œil.  Actuellement,  j'insisterai  encore  davantage  sur 
cette  question  de  propreté  de  la  plaie  interne  et,  d'après  les  nouveaux  tra- 
vaux de  Knies,  Leber  et  Deutschmann,  sur  l'influence  qu'elle  peut  exercer 
pour  prévenir  l'ophthalmie  sympathique.  Je  pense  que  les  infections  et 
Y  ophthalmie  migratrice  (Deutschmann)  sont  favorisées  par  l'excision  de 
l'iris,  amenant  un  contact  direct  de  l'angle  iridien  avec  le  sac  capsulaire. 
Personne  ne  pourra  nier  que  les  ophthalmies  sympathiques,  presque  incon- 
nues au  temps  des  Daviel,  Wenzel,  Beer,  Sichel  et  Desmarres,  n'aient  fait 
leur  triste  apparition  que  depuis,  d'après  Jacobson  et  de  Graefe,  on  a  poussé 
davantage  la  section  vers  la  région  scléroticale,  et  qu'on  s'est  rapproché  de 
plus  en  plus  de  l'angle  iridien,  mis  en  outre  à  découvert  par  l'excision  de 
l'iris,  généralisée  comme  méthode  opératoire. 

A  l'observation  irréfutable  que  l'oplilhalmie  sympathique  était  en  quelque 
sorte  chose  inconnue  pour  ceux  qui  opéraient  dans  la  cornée  et  sans  iridec- 
tomie,  on  objecte  le  fait  que  les  anciens  opérateurs  voyaient  s'éliminer  par 
suppuration  les  cas  qui  pouvaient  présenter  de  fâcheuses  conséquences  chez 
nos  opérés  d'aujourd'hui.  De  fait,  on  reconnaît  que,  chez  les  anciens,  il 
se  perdait  par  suppuration  10  pour  100  d'yeux;  mais  il  est  aussi  connu  que 

(1)  Les  tentatives  de  MM.  Panas  et  Galezowski  de  reprendre  l'extraction  simple  sont 
postérieures  de  plus  de  sept  ans,  ce  qui  n'a  pas  empêché  M.  Galezowski,  lors  de  la  pré- 
sentation de  ses  disques  de  gélatine  destinés  à  cacheter  la  plaie  cornéenne,  d'affirmer  que 
c'est  lui  qui,  le  premier,  a  fait  retour  au  procédé  «  fiançais  ».  Il  est  vrai  que  lors  de  notre 
présentation  à  l'Académie  des  sciences  en  1875,  nous  ne  faisions  pas  de  notre  tentative 
une  question  politique  et  c'est  bien  à  tort  que  M.  Adamuk  m'a  reproché  à  cette  époque 
d'être  revenu  au  procédé  à  lambeau  pour  flatteries  Français,  qui  eux-mêmes  semblaient 
avoir  complètement  oublié  Daviel. 

(2)  Voici  comment  je  m'exprimais  :  «  N'a-t-on  pas,  dans  ces  derniers  temps,  apporté  la 
plus  grande  attention  à  la  propreté  de  la  plaie  extérieure  de  l'œil,  afin  de  la  préserver 
autant  que  possible  de  tout  contact  avec  des  matières  infectantes  et  des  éléments  de 
migration?  Paraît-il  illogique  de  revendiquer  pour  les  lèvres  de  la  plaie  qui  sont  diri- 
gées vers  la  chambre  antérieure  ces  mêmes  soins  de  propreté?  » 
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10  autres  cas  sur  100  devaient  être  classés  comme  non-succès,  par  suite 
d'irido-choroïdite  avec  phthisie  consécutive  plus  ou  moins  prompte  et  d'un 
degré  variable.  En  dépit  de  ces  10  pour  100  de  résultats  défavorables, 
qu'aucun  opérateur  moderne  ne  voudrait  endosser  dans  ses  propres  statis- 
tiques, jamais  on  ne  voit  figurer  l'ophthalmie  sympathique,  tandis  qu'actuel- 
lement, alors  que  les  plus  sincères  statisticiens  ne  signalent  au  maximum 
que  de  6  à  8  pour  100  d'insuccès  par  irido-choroïdite,  il  n'existe  pas  d'opé- 
rateur quelque  peu  occupé  qui  n'ait,  de  temps  à  autre,  des  ophthalmies 
[  sympathiques  des  plus  désolantes  à  enregistrer.  Que  serait-ce  si  une  en- 
quête forçait  les  cartons  dans  lesquels  dorment  la  plupart  de  ces  observa- 
tions écœurantes  ? 

Le  fait  d'après  lequel  les  ophthalmies  sympathiques  ne  se  rencontrent 
que  chez  les  opérés  par  un  procédé  combiné  à  section  périphérique,  nous 
force  à  rebrousser  chemin  et  à  abandonner  à  la  fois  les  sections  trop  péri- 
î  phériques  et  l'excision  de  l'iris,  dès  le  moment  que  nous  disposons  de 
J  moyens  propres  à  nous  assurer  la  conquête  des  10  pour  100  de  succès  en 
plus  que  nous  avons  incontestablement  obtenus,  grâce  aux  perfectionnements 
apportés  dans  ces  derniers  temps  à  l'extraction  de  la  cataracte  (1).  Car  de 
nos  jours,  quel  que  soit  l'opérateur  (à  peu  d'exceptions  malheureuses  près), 
les  suppurations  se  sont  réduites  à  5  pour  100,  et  les  pertes  par  phthisie 
progressive  à  5  autres  cas  sur  100.  Il  a  donc  été  réalisé  un  réel  progrès, 
auquel  personne  ne  voudrait  renoncer,  en  se  laissant  aller  à  un  retour  pur 
et  simple  à  l'extraction  à  grand  lambeau  sans  iridectomie,  avec  toute  la 
négligence  et  la  malpropreté  des  anciens  pansements. 

Ici,  en  connaissance  parfaite  de  cause,  à  savoir  que  seule  l'infection  de  la 
plaie  peut  intervenir,  l'utilité  de  l'iridectomie  ne  saurait  être  discutée  qu'à 
un  seul  point  de  vue,  c'est-à-dire  comme  moyen  de  faciliter  une  sortie  plus 
complète  du  cristallin,  et,  par  suite,  d'obtenir  une  coaptation  plus  exacte  de 
la  plaie.  Lorsqu'il  s'agit  de  cataractes  qui  se  décortiquent  en  totalité  (mûres 
et  dures),  cette  question  ne  peut  même  pas  être  agitée,  à  moins  qu'il  ne  se 
soit  produit  une  interposition  ou  enclavement  de  l'iris.  Abstraction  de  ces 
considérations  purement  mécaniques,  la  question  de  la  suppuration  par 
infection  de  la  plaie  n'est,  d'aucune  façon,  influencée  par  l'excision  d'un 
lambeau  de  l'iris,  et,  ce  que  l'on  pourrait  soutenir  dans  ce  cas,  c'est  que 

(1)  Jusqu'à  quel  point,  même  chez  les  défenseurs  les  plus  enthousiastes  de  l'extraction 
linéaire  et  de  l'extraction  à  temps  espacés  (iridectomie  préparatoire),  la  confiance  dans  le 
maintien  de  ce  genre  d'opération  se  trouve  ébranlée,  cela  ressort  du  passage  suivant, 
extrait  du  récent  travail  de  M.  Jacobson  (Arcli.  f.  Ophthalm.,  t.  XXXIII,  "2,  274)  :  «  L'extrac- 
tion périphérique  (linéaire)  a  rempli  son  but,  de  réduire  le  nombre  des  victimes  (insuccès) 
et  a  refoulé  avec  raison  au  second  plan  la  découverte  brillante  de  Daviel.  En  arrivât-on 
à  prouver  qu'en  raison  du  traitement  employé  actuellement,  et  soi-disant  antiseptique, 
l'ancienne  section  à  lambeau  sans  iridectomie  perd  ses  dangers,  qu'on  serait  i7idubitable- 
rnent  forcé  d'y  revenir.  »  Non,  ce  n'est  pas  à  l'ancien  lambeau,  mais  au  lambeau  moderne 
sans  iridectomie  qu'on  reviendra,  de  même  que  nous  prouverons  que  «  la  découverte  bril- 
lante »  de  Daviel  consistait  à  généraliser  l'extraction  et  non  à  faire  un  lambeau,  tout  ce 
qu'il  y  avait  de  moins  pratique. 
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l'excision  de  l'iris  est  plutôt  nuisible  qu'utile,  en  ce  sens  que  l'on  agrandit 
l'étendue  d'une  plaie  susceptible  de  s'infecter  en  sectionnant  le  diaphragme 
iridien,  et  qu'on  ouvre  aux  masses  infectantes  un  chemin  plus  direct  vers  la 
capsule  du  cristallin,  le  corps  ciliaire  et  les  espaces  lymphatiques  intra- 
choroïdiens. 

Si  l'on  considère  l'état  de  nos  connaissances  actuelles  quant  à  l'infection 
des  plaies,  le  choix  d'un  procédé  combiné  est  donc  plutôt  préjudiciable  que 
favorable,  et,  si  nous  avons  réussi  à  obtenir  de  5  à  9  pour  100  de  suppura- 
tions en  moins,  tout  clinicien  émérite  rapportera  sans  hésitation  cet  avan- 
tage à  d'autres  causes  qui  résultent  d'une  meilleure  coaptation  de  la  plaie, 
se  cicatrisant  plus  promptement  et  se  prêtant  d'autant  moins  à  l'in- 
fection qu'on  éloigne  celle-ci  par  des  procédés  de  propreté  et  d'antisep- 
ticisme. 

Ces  préliminaires,  quant  à  l'action  de  l'iridectomie  dans  l'extraction 
à  petit  lambeau,  étaient  bien  indispensables  pour  comprendre  que  les 
seules  considérations  qui  nous  engagent  actuellement  à  conserver  encore, 
dans  un  certain  nombre  de  cas ,  l'excision  de  l'iris ,  sont  de  nature 
absolument  mécanique,  et  sont  inspirées,  pour  la  première  indication, 
d'éviter,  chez  des  sujets  indociles,  ne  pouvant  tenir  le  repos  nécessaire 
des  premières  quarante-huit  heures,  un  prolapsus  de  l'iris,  qui,  sans 
faire  courir,  il  est  vrai,  des  dangers  sérieux  pour  le  l'établissement  de  la 
vision,  implique  toujours  une  guérison  fort  traînante  (1),  fort  ennuyeuse, 
surtout  dans  un  établissement  où  l'on  tient  à  une  évacuation  rapide  des 
malades. 

La  plus  grande  facilité  de  nettoyage,  qu'on  peut  incontestablement  rendre 
plus  complet,  lorsque  l'évacuation  présente  des  difficultés  sur  un  œil  dont 
on  pratique  l'excision  d'une  portion  de  l'iris,  explique  pourquoi  on  préfère 
cette  excision  comme  méthode  lorsqu'il  s'agit  d'enlever  des  cataractes  incom- 
plètes. C'est  encore  cette  seule  considération  d'un  nettoyage  plus  complet 

(1)  Il  est  intéressant  de  savoir  comment  les  anciens  appréciaient  les  dangers  de  l'extrac- 
tion et  de  quelle  façon  ils  agissaient  pour  les  combattre  pendant  et  après  l'opération. 
Voici  ce  que  Guérin  dit  à  ce  sujet  :  «  M.  Daviel  ne  se  livra  pas  à  l'enthousiasme  qu'excite 
la  nouveauté  ;  il  ne  se  déguisa  pas  les  défauts  qui  se  dérobent  aux  yeux  d'un  inventeur,  et 
que  les  lumières  que  donne  la  pratique  ne  mettent  qu'à  la  longue  en  évidence. 

»  M.  Daviel  convient  que  cette  opération  n'est  point  sans  quelque  accident  ;  en  effet,  il 
peut  arriver  :  1°  effusion  d'une  partie  de  l'humeur  vitrée  ;  2°  l'iris  peut  être  blessé  ;  3°  cette 
membrane  peut  encore  sortir  par  l'ouverture  de  la  cornée  et  former  staphylôme.  Ces 
légers  accidents  peuvent-ils  être  mis  en  parallèle  avec  ceux  qui  accompagnent  l'abatte- 
ment du  cristallin  ?  1°  L'effusion  d'une  partie  de  l'humeur  vitrée  n'entraîne  pas  avec  elle 
la  perte  de  la  vue  ;  il  faut  cependant  chercher  à  éviter  cet  accident  en  faisant  la  moindre 
compression  possible  sur  le  globe;  2°  la  blessure  de  l'iris  n'est  pas  dangereuse,  et,  s'il  en 
résulte  une  effusion  de  sang,  il  s'écoule  par  l'ouverture  faite  à  la  cornée  ;  3°  quand  l'iris 
forme  staphylôme,  si  c'est  au  moment  de  l'opération,  et  tant  qu'il  n'a  point  formé  d'adhé- 
rence, il  sera  aisé  de  le  réduire;  s'il  en  est  contracté,  on  viendra  à  bout  de  le  dissiper 
avec  les  collyres  dessiccatifs,  et  il  n'en  résultera  qu'une  difformité  dans  la  prunelle.  » 

On  voit  qu'il  n'est  question  ni  des  difficultés  de  réduction  de  l'iris  avec  une  plaie  aussi 
grande,  ni  de  l'ablation  des  prolapsus  ultérieurs. 


EXTRACTION  COMBINÉE  A  PETIT  LAMBEAU. 


1019 


qu'invoquent,  pour  justifier  l'extraction  combinée  en  deux  temps,  les  rares 
défenseurs  (Jacobson)  de  ce  procédé  illogique. 

Voici  les  conseils  pratiques  donnés  quant  à  l'emploi  de  l'extraction  combinée  dans  notre 
dernier  travail  concernant  ce  sujet  : 

A.  Il  faut  tout  d'abord  rayer  pour  cet  emploi  le  très  grand  nombre  de  cataractes 
séniles  dures  et  complètes  ou  régressives  qui,  avec  une  section  suffisamment  large, 
sortent  d'emblée  de  l'œil  et  sans  fragmentation  aucune  de  leurs  niasses  corticales. 

Il  peut  en  être  autrement  d'un  chiffre  encore  assez  notable  de  cataractes  séniles 
complètes  à  masses  corticales  mollasses,  visqueuses  (cataractes  de  sujets  de  moins  de 
soixante  ans,  cataractes  chez,  les  diabétiques).  Même  en  pratiquant  une  largesection,  une 
couche  plus  ou  moins  épaisse  reste  accolée  à  la  cristalloïde  et  nécessite  un  dégagement 
par  frottement  et  une  malaxation  avec  l'humeur  aqueuse.  Ici,  pour  ne  pas  chasser,  à  de 
trop  fréquentes  reprises,  l'iris  hors  de  la  plaie,  et  pour  éviter  de  voir  les  masses  déjà 
détachées  de  la  capsule  s'entasser  dans  le  sac  que  l'iris  hernie  incomplètement  forme 
lorsqu'on  n'ose  exagérer  la  pression  exercée  sur  le  globe  de  l'œil,  on  peut  être  contraint 
d'exciser  une  portion  de  l'iris;  mais,  dans  ce  cas,  on  fera  l'iridectomie  pendant  qu'on 
procède  à  la  toilette  et  qu'on  la  complète;  on  l'exécutera  sans  fixation  de  l'œil  et  en  se 
contentant  d'exciser  une  portion  restreinte  du  sphincter  iridien. 

Nous  conseillons  de  ne  pas  faire  l'iridectomie  avant  l'ouverture  de  la  capsule,  parce 
qu'on  ne  peut  diagnostiquer  d'avance  cet  état  de  viscosité  des  masses  corticales  et  leur 
agglutination  à  la  capsule.  Aisément  on  confond  cet  état  avec  un  ramollissement  plus  ou 
moins  avancé  djs  masses  corticales.  Or,  dans  cette  dernière  forme  de  cataracte,  même 
avec  une  large  section,  la  contraction  du  sphincter  a  aussi  pour  effet  de  détacher  du 
noyau  la  majeure  partie  des  masses  corticales  mollasses  qui  l'entourent;  mais  ici  le  net- 
toyage est  des  plus  faciles,  et,  même  avec  une  intégrité  parfaite  de  l'iris  et  une  pupille  peu 
dilatée,  on  arrive  promptement  à  une  évacuation  complète  des  masses  corticales;  aussi 
regretterait-on  alors  d'avoir  fait  une  excision  de  l'iris  qui  ne  serait  nullement  justifiée  par 
les  besoins  de  la  toilette. 

Nous  pouvons  répéter  la  même  chose  pour  ce  qui  concerne  l'extraction  des.  cataractes 
incomplètes.  Le  manque  de  transformation  cataracteuse  d'une  certaine  quantité  de 
masses  corticales  n'implique  nullement  un  nettoyage  forcément  laborieux,  car  n'oublions 
pas  ici  que  les  cataractes  qui  tardent  beaucoup  à  devenir  complètes  sont  précisément  des 
cataractes  consistantes.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  montré  aux  médecins  et  élèves  qui  assis- 
tent aux  opérations  qu'on  peut  faire  sortir  d'emblée  des  cristallins  dans  leur  totalité, 
bien  qu'ils  soient  encore  assez  transparents  pour  permettre  1/15  et  même  1/10  d'acuité 
visuelle(l).  Donc,encoreici  l'on  ne  pratiquera  l'excision  qu'après  qu'on  se  sera  assuré  que 
la  cataracte  incomplète  se  comporte  à  l'instar  des  cataractes  visqueuses,  et  qu'une  toi- 
lette prolongée  est  nécessaire;  mais  on  aurait  tort  de  poser  en  principe  que  toute  cata- 
racte incomplète  réclame  impérieusement  un  procédé  combiné. 

B.  La  seconde  indication  pour  pratiquer  un  procédé  combiné  de  préférence  à  l'extrac- 
tion simple,  résulte  de  l'exagération  de  la  tension  que  l'exploration  révèle  en  palpant 
les  yeux.  Ici  encore  je  pense  qu'on  ne  doit  pas  d'avance  vouloir  prendre  une  décision  sur 

(1)  M.  Jacobson  (Archiv.  t.  XXX,  p.  266  et  t.  XXXI,  p.  301)  accuse  «  les  confrères  qui, 
pour  toutes  les  cataractes  non  mûres  et  entraînant  un  trouble  visuel  les  rendant  propres  à 
l'opération,  se  flattent  d'obtenir  par  leur  prodédé  des  résultats  purs,  »  de  faire  de  la  «  ré- 
clame ».  Va  pour  la  réclame,  mais,  comme  nous  ne  la  faisonsque  dans  la  littérature  médi- 
cale et  qu'elle  n'a  jusqu'ici  entraîné  que  la  conviction  de  notre  estimé  confrère  M.  Alf.  Graefe, 
notre  ombrageux  collègue  de  Kœnigsberg  nous  concédera  du  moins  qu'il  ne  s'agit  jusqu'à 
présent  que  d'une  réclame  inoffensive  et  peu  productive. 

M.  Jacobson  ajoute  :  «  C'est  contre  les  adversaires  qui  croient  avoir  vaincu  le  procédé 
de  maturation  des  cataractes  par  l'excellence  de  leur  méthode  opératoire  que  sont  dirigées 
mes  attaques.  »  Je  ne  sache  pas  avoir  jamais  dit  autre  chose  que  ceci,  à  savoir  que,  pour 
pouvoir  extraire  des  cataractes  non  mûres,  il  fallait  faire  de  larges  sections.  Je  vais  actuel- 
lement encore  plus  loin,  je  prétends  qu'en  faisant  une  large  section,  on  n'a  même  pas 
besoin,  pour  certaines  cataractes  non  mûres,  d'un  procédé  combiné.  L'extraction  la  plus 
simple  suffit  donc  et  les  faits  sont  là  pour  le  démontrer;  ni  les  raisonnements  théoriques, 
ni  les  insinuations,  quelles  qu'elles  soient,  ne  feront  pas  que  ce  qui  est  vrai  cesse  de 
l'être. 
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le  choix  du  procédé  à  exécuter.  Ceux  qui  ont  bien  attentivement  palpé  des  centaines 
d'yeux  avant  de  pratiquer  l'extraction  seront  de  l'avis  qu'ici  se  révèle  bien  le  grand 
inconvénient  de  ne  pouvoir  discerner,  dans  la  dureté  ressentie  par  les  doigts  explora- 
teurs, ce  qui  revient  à  une  augmentation  de  tension  et  ce  qui  est  la  conséquence  d'un 
manque  d'élasticité  de  la  sclérotique.  On  peut  voir  en  effet,  après  la  section  pratiquée 
sur  des  yeux  qui  présentaient  au  toucher  un  excès  de  dureté.un  affaissement  en  cupule 
de  la  cornée  des  plus  notables,  en  même  temps  que  l'iris  se  rejette  avec  le  cristallin 
dans  un  véritable  creux  dont  les  bords  sont  formés  par  la  sclérotique  rigide.  Depuis 
l'emploi  de  la  cocaïne,  cet  affaissement  extrême  de  la  cornée  et  de  l'iris  s'accuse  encore 
davantage.  Pourquoi  dans  ces  cas  exciser  l'iris? 

On  réservera  donc  cette  excision  pour  les  cas  où,  l'incision  achevée,  on  aura  constaté 
que  l'excès  de  tension  que  nous  avait  révélé  l'exploration  pratiquée  avant  l'opération 
persiste  jusqu'à  un  certain  degré,  et  se  dénote  par  une  projection  notable  de  l'iris  et 
par  la  difficulté  de  réduire  cette  membrane  simplement  avec  le  dos  du  kystitome,  ou,  le 
prolapsus  étant  une  fois  réduit,  par  une  tendance  à  se  reproduire  que  montre  une 
déviation  de  la  pupille,  quelque  minime  qu'elle  soit. 

A-t-on  reconnu  par  un  examen  ophthalmoscopique  antérieur  aux  troubles  du  cristallin, 
ou  par  d'autres  symptômes  indéniables  (exploration  du  champ  visuel)  qu'il  existe  en  réalité 
une  complication  glaucomateuse,  alors  on  ne  se  contentera  même  plus  d'un  procédé  com- 
biné, on  aura  recours  à  des  opérations  espacées,  et  c'est  probablement  là  la  seule  indi- 
cation qui  persistera  pour  faire  des  extractions  à  temps  successifs  (iridectomie  préalable), 
abstraction  faite  toutefois  des  iridectomies  exécutées  dans  un  but  optique,  lorsqu'il 
s'agit  d'opacités  circonscrites  et  centrales  du  cristallin,  iridectomies  qui  sont  alors  prati- 
quées longtemps  avant  l'extraction  du  cristallin. 

C.  Reste  enfin  la  dernière  indication,  l'indocilité  du  malade.  Il  est  encore  indéniable 
qu'on  doit  imposer  aux  opérés  à  extraction  simple  et  à  lambeau  un  peu  plus  de  calme 
qu'à  ceux  qui  sont  soumis  à  l'extraction  combinée.  On  pourra  donc  faire  plus  d'extrac- 
tions simples  dans  la  clientèle  privée  que  dans  les  services  de  clinique.  On  fera  aussi 
plus  d'extractions  simples,  et  cela  en  général  pour  toutes  les  classes  de  malades,  pen- 
dant l'hiver  et  les  saisons  fraîches  que  pendant  les  mois  de  juin  à  septembre,  où  il  est 
difficile,  à  cause  de  la  chaleur,  d'obtenir  un  repos  convenable  pendant  les  premières 
nuits  qui  suivent  l'opération.  Contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé,  je  ne  pense  pas, 
d'après  ce  que  j'ai  observé,  qu'un  état  glaucomateux  transitoire  doive  être  accusé  comme 
cause  de  production  des  prolapsus  qui  surviennent  le  troisièmeou  le  quatrième  jour.  Chez 
presque  tous  nos  malades,  on  a  pu  constater  un  manque  de  tranquillité  suffisante  ou  une 
grave  imprudence.  Les  prolapsus  ne  se  sont  jamais  produits  sur  des  sujets  ayant 
observé  un  repos  parfait  pendant  les  premiers  jours  qui  suivaient  l'opération. 

Actuellement,  il  est  donc  encore  impossible  de  dire,  même  en  faisant  un  choix  bien 
judicieux  des  malades  pour  les  extractions  simples,  si  l'on  aura  4,  6,  8  ou  même  10  pour  100 
de  prolapsus.  11  est  plus  que  probable  que,  même  dans  les  conditions  favorables  d'un 
triage  exact,  on  aura  toujours  un  certain  nombre  (3  à  4  pour  100)  de  prolapsus  à  regretter; 
mais  que  ceux  qui  sont  les  partisans  les  plus  acharnés  de  très  vastes  excisions  de  l'iris 
veuillent  bien  confesser  combien  pour  cent  de  véritables  prolapsus  de  l'iris  ils  consta- 
tent vers  les  extrémités  de  la  section.  Ici  intervient  alors  en  réalité  la  question  d'une 
augmentation  de  pression  intra-oculaire  pendant  la  cicatrisation,  et  l'on  arrivera  avec 
le  temps  à  éliminer  tout  à  fait  ces  cas  que  l'on  réservera  pour  des  opérations 
espacées. 

Si  nous  résumons  ce  qui  fait  principalement  l'objet  de  cette  seconde  communication 
sur  l'extraction  et  ce  que  nous  regardons  comme  un  progrès  vers  la  solution  définitive 
de  cette  grave  question,  nous  insisterons  surtout  sur  l'importance  qu'il  y  a  à  prendre 
son  temps  pour  décider  de  l'opportunité  de  l'excision  de  l'iris,  et  à  ne  pas  se  buter  à 
l'emploi  d'une  seule  méthode  opératoire.  L'usage  de  la  cocaïne  nous  permettant 
actuellement  de  nous  passer  de  tout  écarleur  et  de  toute  fixation  dès  que  la  contre- 
ponction  est  faite,  nous  pouvons  réfléchir  avec  une  parfaite  tranquillité  d'esprit  à  ce 
que  nous  avons  à  faire  pendant  chaque  acte  de  l'opération,  !a  section  restant  d'ailleurs 
la  même,  qu'on  doive  faire  une  opération  simple  ou  combinée. 

On  pratiquera  l'excision  de  l'iris  immédiatement  après  la  section,  chez  les  malades 
que  l'on  aura  des  raisons  de  croire  indociles  et  auxquels  on  ne  voudra  pas  imposer  un 
repos  trop  complet  pendant  trois  ou  quatre  jours.  On  fera  de  même  cette  excision  chez  tous 
ceux  dont  on  aura  plus  ou  moins  de  motifs  de  se  défier.  L'excision  sera  exécutée  comme 
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dernier  temps  lorsqu'il  s'agira  de  cataractes  incomplètes  ou  de  cataractes  visqueuses 
réclamant  une  toilette  prolongée;  enfin,  on  fera  encore  l'excision  terminale  lorsque  la 
difficulté  dans  la  réduction  de  l'iris  (dans  le  maintien  d'une  pupille  absolument  ronde) 
fera  craindre  la  présence  d'une  exagération  de  tension  qui  prédisposerait  l'opéré  au 
prolapsus. 

En  faisant  ainsi,  avant  et  pendant  l'opération  même,  un  choix  raisonné  des  cas,  et  en 
ne  se  résignant  pas  trop  à  contre-cœur  à  pratiquer  des  iridectomies  qu'on  s'était  autre- 
fois tant  empressé  de  vanter  comme  une  panacée  contre  tout  danger  que  pouvait  entraîner 
l'extraction,  on  finira  peu  à  peu  par  accroître  le  nombre  des  opérations  par  extraction 
simple  et  à  éviter  toute  tare  que  leur  infligerait  un  prolapsus.  Ainsi  se  trouvera  atteint  le 
vrai  desideratum  en  chirurgie  oculaire  :  le  maximum  de  sécurité  pour  l'opéré  et  le 
H        maximum  de  tranquillité  pour  l'opérateur. 

Le  procédé  opératoire  ne  diffère  de  celui  qui  a  été  exposé  dans  l'article 
précédent  que  par  l'adjonction  de  l'iridectomie. 

Premier  temps.  —  Après  avoir  fait  relever  par  l'aide  la  paupière  supé- 
rieure et  fixé  l'œil  près  de  l'extrémité  inférieure  du  diamètre  vertical  de  la 
!    cornée,  on  taille  le  lambeau,  comprenant  exactement  le  tiers  supérieur  de 
I    la  cornée.  Cette  grandeur  du  lambeau  est  urgente  pour  toutes  les  cataractes 
!    très  dures  et  pour  toutes  celles  qui  n'ont  pas  atteint  une  maturité  complète. 
La  réduction  à  une  hauteur  de  3  millimètres  seulement  du  lambeau  (voy. 
Chirurgie  oculaire,  p.  55)  n'est  recommandable  que  pour  les  cas  de  eata- 
I   ractes  à  masses  corticales  mollasses  et  épaisses,  et  sur  des  individus  chez 
'    lesquels  on  redoute  une  hauteur  de  lambeau  plus  considérable  à  cause  de 
la  pression  que  présentent  certains  yeux  cataractés.  Ce  lambeau,  de  3,  le  plus 
souvent  de  4  millimètres  de  hauteur,  sera  taillé  de  façon  que  son  sommet  soit 
tangentiel  au  bord  inférieur  du  limbe  conjonctival  sans  nécessiter,  par  con- 
séquent, la  formation  d'un  lambeau  conjonctival.  Le  masticage  de  la  plaie 
avec  l'iodoforme  ayant  donné  les  avantages  que  nous  revendiquons  avec  rai- 
son pour  le  lambeau  conjonctival  comme  moyen  d'agglutination,  on  y  renon- 
cera d'autant  plus  volontiers  qu'une  plaie  non  saignante  et  moins  périphé- 
rique rend  l'exécution  du  deuxième  temps  de  l'opération  bien  plus  facile. 

! 

Deuxième  temps.  —  L'excision  de  l'iris,  que  comprend  ce  temps  de  l'opé- 
j    ration,  sera  exécutée  différemment,  suivant  qu'on  la  pratique  dans  le  but 

de  se  faciliter  un  nettoyage  plus  complet  ou  d'éviter  un  prolapsus  ultérieur. 
|  Dans  le  premier  cas,  il  suffit  de  saisir  avec  les  pinces  l'iris  près  de  son 
!|    sphincter  (lorsque  le  prolapsus  ne  s'est  pas  produit),  et  d'en  enlever  avec  les 

pinces-ciseaux  une  petite  portion  (constituant  une  sphinctérectomie  un  peu 
j  plus  complète  que  d'habitude),  de  façon  à  donner  ultérieurement  à  la  pupille 
j  la  forme  de  bombe  enflammée  ou  celle  d'un  trou  de  serrure  de  sûreté.  Au 
j  contraire,  en  prévision  d'un  prolapsus  iridien,  on  excise  l'iris  par  deux  sec- 
\    tions  des  pinces-ciseaux  en  enlevant  une  partie  du  diaphragme  iridien, 

jusque  vers  sa  périphérie  (trou  de  serrure  ordinaire). 

Troisième  temps.  —  On  incise  soigneusement  la  capsule  avec  le  cysti- 
tome,  ou,  ce  qui  est  de  beaucoup  préférable,  sur  des  malades  tranquilles 
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bien  cocaïnisés,  on  en  enlève  une  partie  avec  les  pinces-cystitomes  (voy. 
fig.  195,  p.  1007),  et  l'on  a  soin  que  l'ouverture  capsulaire  s'étende,  surtout 
pour  les  cataractes  non  complètement  mûres,  jusque  vers  la  partie  équa- 
toriale  du  cristallin. 

Quatrième  temps.  —  On  procède  à  l'évacuation  du  cristallin  en  exerçant, 
avec  notre  petite  spatule  ou  la  curette  en  caoutchouc,  une  douce  pression,  de 
manière  à  ramener  l'équateur  du  cristallin  dans  la  section,  et  à  pousser 
celui-ci  progressivement  dehors.  Il  est  utile  d'exécuter  (ainsi  que  nous 
le  faisons  toujours)  tous  les  temps  de  l'opération  sans  Pécarteur  et  de  ne 
nous  servir  de  la  pince  à  fixation  que  pendant  le  temps  nécessaire  à  exécuter 
la  contre-ponction.  Il  convient  sur  des  malades  peu  tranquilles  de  réinstiller 
une  goutte  de  cocaïne,  et,  après  avoir  attendu  deux  minutes,  de  procéder, 
après  achèvement  de  la  section  et  avant  d'exciser  l'iris,  à  l'évacuation  du 
cristallin  par  une  douce  pression  exercée  sur  la  cornée,  dirigée  par  le  ma- 
lade en  bas;  l'opérateur  est  alors  à  même  d'abaisser  instantanément  la 
paupière  supérieure,  lorsque  la  moindre  complication  se  présente. 

La  toilette  que  réclame  presque  toujours  ce  procédé  opératoire  consiste 
dans  une  évacuation  aussi  complète  que  possible,  de  toutes  les  masses  cor- 
ticales opaques  et  transparentes,  évacuation  qu'on  contrôle  le  mieux  en  se 
servant  de  l'éclairage  latéral  avec  la  lumière  électrique.  Le  champ  pupil- 
laire  une  fois  devenu  absolument  noir,  on  a  besoin,  non  seulement  de  porter 
un  soin  particulier  sur  la  réduction  de  l'iris,  mais  de  s'efforcer  d'enlever  le 
lambeau  capsulaire,  qui  'aurait  pu  s'interposer  entre  les  lèvres  de  la  plaie, 
dans  le  cas  où  l'on  n'a  pas  emporté  un  lambeau  avec  les  pinces-cystitomes. 
Lorsque  cette  procédure,  exécutée  avec  une  pince  à  nettoyage  (sans  griffes), 
ne  réussit  pas,  il  faut  opérer  la  reposition  du  lambeau  capsulaire  avec  la 
spatule.  Le  masticage  de  la  plaie  termine  l'opération. 

ARTICLE  XIV 

PROCÉDÉS  DE  WEBER,  DE  ED.  DE  JAEGER,  DE  LEBRUN,  DE  LIEBREICH,  ETC. 

Il  nous  reste,  pour  être  complet,  à  citer  un  certain  nombre  de  procédés 
qui  n'ont  guère  trouvé  une  application  plus  étendue  que  dans  la  sphère  d'ac- 
tion de  leurs  auteurs  respectifs. 

Procédé  de  Weber. 

Gomme  Santerelli  (1)  l'avait  déjà  inauguré  vers  la  fin  du  siècle  dernier, 
M.  Ad.  Weber  (2)  a  fait  construire  un  couteau  creux  destiné  à  donner,  par  son 

(1)  Ricerche  per  faeilitare  il  cateterismo  e  l'estrazione  délia  cataracte.  Vienna,  4795. 

(2)  Archiv  f.  Ophthalm.,  t.  XIII,  p.  187. 
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I   introduction  dans  l'œil,  à  la  section  de  de  Graefe  une  configuration  et  une 
étendue  absolument  équivalentes  au  volume  présumé  de  la  cataracte.  Les 
h  variations  que  présente  le  cristallin  qui  se  cataracte  (se  gonfle  et  se  ratatine) 
ou  a  été  cataracté  depuis  un  certain  temps  montrent  bien  combien  cette  pré- 
jj   tention  était  peu  justifiée.  Ce  couteau  courbe,  en  forme  de  coin,  est  poussé 
à  la  base  de  la  cornée  sur  un  œil  dans  lequel  on  a  préalablement,  pendant 
un  ou  deux  jours,  instillé  de  l'atropine  pour  dilater  au  maximum  la  pupille 
|   et  pour  diminuer,  ainsi  qu'on  le  pensait  naguère,  la  pression  intra-oculaire. 
Nous  avons  déjà  dit  ailleurs  que  les  lances  sont  des  instruments  absolu- 
ment défectueux  au  point  de  vue  de  la  coutellerie,  et  qu'il  est  indiqué  d'en 
I   restreindre  l'usage  à  un  minimum  possible.  De  l'avis  de  M.  Weber  même, 
i   la  confection  exacte  des  lances  creuses  prodigieusement  larges  est  aussi  dif- 
.    ficile  que  l'entretien  de  leur  tranchant  en  bon  état;  il  en  est  de  même  de 
!   leur  introduction  exacte  pour  amener  la  pointe  au  côté  opposé  de  la  cornée, 
I   sur  le  bord  de  laquelle  chemine  l'instrument.  La  moindre  déviation  dans  la 
j  direction  fausse  le  calcul  subtil  de  la  grandeur  que  l'on  veut  obtenir  par  la 
I  forme  du  couteau,  et  quelle  différence  n'exisle-t-il  pas  là,  comme  facilité  de 
I  maniement,  comparativement  à  la  conduction  de  nos  couteaux  de  moitié 
à  largeur  de  ceux  de  de  Graefe  (voy.  fig.  194,  p.  1006)?  De  même  la  plus 
à  légère  irrégularité  dans  le  mode  d'expulsion  du  cristallin,  qui  se  fait  par  le 
1  refoulement  avec  une  cuillère  ad  hoc,  de  la  lèvre  postérieure  de  la  plaie, 
I  en  même  temps  qu'une  pression  est  exercée  avec  la  pince  à  fixation,  peut 
encore  faire  manquer  le  résultat. 

Ce  procédé  (que  son  auteur  eonLinue  à  exécuter)  ressemble  bien  à  une  variation  qu'un 
virtuose  aime  à  exécuter  pour  montrer  son  habileté  sur  un  instrument  qui  n'a  plus  de 
secrets  pour  lui,  mais  qui,  en  dehors  de  cela,  ne  paraît  présenter  aucun  avantage  sérieux 
et  heaucoup  d'inconvénients  entre  les  mains  même  les  plus  habiles,  lorsqu'on  ne  se 
trouve  pas  rompu  à  son  exécution.  Aussi  de  Arlt  (1),  tout  en  restant  très  enthousiaste 
pour  les  avantages  théoriques  du  procédé,  en  raconte  de  la  manière  suivante  les  résul- 
tats pratiques  que  lui  a  fournis  cette  méthode  :  «  De  même  que  j'ai,  à  partir  de  Pâques 
1866,  pratiqué  toutes  les  extractions  (non  propres  pour  la  discission)  suivant  le  procédé 
de  de  Graefe,  de  même  aussi  j'ai,  après  Pâques  1872,  opéré  pendant  un  certain  temps 
(jusqu'au  mois  d'août)  tous  lus  cas  convenables  par  l'extraction  d'après  la  méthode  de 
Weber,  et  cela  avec  des  instruments  qu'il  m'avait  fait  parvenir  sur  ma  demande.  Je  crois 
avoir  fidèlement  exécuté  cette  dernière  opération,  si  ce  n'est  que  pour  l'ouvertue  de  la 
capsule  (que  M.  Weber  exécute  avec  un  oystitome  à  deux  crochets  superposés),  je  ne  me 
suis  servi,  ainsi  que  je  l'ai  fait  du  reste  également  pour  le  procédé  de  de  Graefe,  que 
du  crochet  iridien  pointu,  et  qu'en  outre  j'ai  exécuté  la  section  presque  exclusivement 
en  haut  (à  l'exception  de  sept  cas),  parce  que  je  me  proposais  de  faire  l'iridectomie  (du 
reste  M.  Weber  fait  très  souvent  son  procédé  combiné).  Pendant  un  certain  temps, 
j'obtins  de  si  favorables  résultats  que  je  regrettais  de  n'avoir  pas  déjà,  antérieurement, 
expérimenté  celte  méthode  (Notons  que  c'était  pendant  la  période  d'apprentissage  de 
M.  de  Arlt).  Alors  survinrent  cinq  cas  de  perte  complète,  dont  deux  avec  panophthal- 
mie,  et  ce  qui  me  rebuta  encore  plus,  c'est  qu'un  grand  nombre  de  malades  (16)  n'ob- 
tinrent qu'un  résultat  qui  ne  pouvait  promettre  une  chance  pour  le  rétablissement  de  la 
vision  qu'à  la  suite  d'une  opération  secondaire.  Après  avoir  opéré  ainsi  88  yeux,  je 
retournai  à  l'extraction  linéaire  périphérique,  et  celle-ci,  depuis  que  je  porte  mes  soins 


(1)  Graefe-Saemisch.  t.  III,  p.  313. 
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moins  sur  la  linéarité  de  la  section  que  sur  une  exacte  excision  de  l'iris  et  une  bonne 
coaptation  du  lambeau  conjonctival,  m'a  donné  des  résultats  de  beaucoup  supérieurs. 
Les  chiffres  publiés  par  Driver  (1),  relatant  88  pour  100  de  guérisons,  6  pour  100  de 
demi-succès  et  6  pour  100  de  pertes,  mais  surtout  la  plus  grande  facilité  dans  la  section 
(aveu  qui  prouve  que  de  Arlt  était  tout  à  fait  maître  du  procédé),  me  déterminèrent  à 
retourner  encore  une  fois,  en  juin  1873,  à  cette  méthode,  mais  sur  sept  cas  il  n'y  eut 
que  six  guérisons  et  un  œil  se  perdit  par  suppuration. 

Procédé  de  Jaeger. 

Ed.  de  Jaeger  (2)  exécutait  sa  section  creuse  non  avec  une  lance,  mais  avec 
un  couteau  en  forme  de  bistouri  creux  différent  pour  chaque  œil  droit  ou 
gauche.  Ce  couteau,  plus  long  que  celui  de  Beer,  a  33  à  35  millimètres  de 
longueur  sur  5,5  à  6,5  de  largeur.  II  présente  une  forme  cylindrique  à  rayon 
de  6  à  7  millimètres  pour  le  côté  concave  et  5  millimètres  pour  le  côté 
convexe.  Le  couteau  étant  placé,  la  face  concave  en  avant,  on  fait  la  ponc- 
tion à  peu  près  dans  le  point  où  nous  plaçons  celle  de  l'extraction  combinée, 
c'est-à-dire  à  3,5  millimètres  au-dessous  du  sommet  de  la  cornée.  Au  lieu 
de  cheminer,  comme  nous  le  faisons,  dans  la  jonction  scléro-cornéenne,  de 
Jaeger  engageait  l'instrument  à  2,5  millimètres  de  la  partie  transparente  de- 
là cornée  dans  la  sclérotique,  obtenant  ainsi  une  plaie  très  considérable 
comme  étendue,  mais  aussi  très  périphérique.  Après  affaissement  de  l'œil, 
cette  plaie  mesurait,  d'après  Jaeger,  12  millimètres. 

Ces  sections  périphériques  sont  déjà  condamnées  par  la  nécessité  dans 
laquelle  on  se  trouve  placé  d'exciser  une  vaste  portion  de  l'iris  afin  d'éviter 
les  pincements  si  fâcheux  de  l'iris  dans  les  extrémités  de  la  section,  mais 
actuellement  nous  savons  que  les  sections  sclérales  guérissent  lentement, 
donnent  lieu  à  un  astigmatisme  cornéen  notable  et  surtout,  en  se  rappro- 
chant de  l'angle  iridien,  mis  à  découvert  par  l'excision  de  l'iris,  prêtent  à 
l'ophthalmie  migratrice  par  infection,  autrement  dit  provoquent  plus  facile- 
ment que  toute  autre  section  l'ophthalmie  sympathique.  On  peut  dire  que, 
sous  ce  rapport,  toute  section  qui  ne  tombe  même  que  par  ses  extrémités 
dans  la  sclérotique  doit  être  soigneusement  bannie  de  la  chirurgie  oculaire. 
Il  en  est  ainsi  du  procédé  suivant. 

Procédé  de  Liebreich  (3). 

Son  auteur,pour  échapper  à  la  nécessité  d'exciser  l'iris,  abaissa  encore 
davantage  la  section  de  de  Graefe  que  Critchett  avait  déjà  descendue  dans 
la  cornée  même,  mais  en  laissant  comme  ses  devanciers  les  extrémités  de 
la  section  dans  la  sclérotique  à  1  millimètre  du  bord  de  la  cornée.  Ponction 

(1)  Archiv  f.  Ophthalm.,  XVIII,  2,  p.  200. 

(2)  Der  Hohlschnitt.  Vienne,  in-8°,  p.  23,  1873. 

(3)  Eine  neue  Méthode  der  Cataractoperation.  Berlin,  1872,  et  Saint-Thomas  Hosp.  Rep., 
t.  II,  p.  259. 
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et  contre-ponclion  sont  situées  de  1,5  à  2  millimètres  au-dessous  du  dia- 
|  mètre  horizontal  de  la  cornée.  Le  tranchant  du  couteau  de  de  Graefe  est 
dirigé  en  bas,  et  pour  obtenir  une  section  courbe  l'instrument  forme  pen- 
dant toute  sa  conduite  un  angle  de  45  degrés  (voy.  fig.  210,  p.  1029). 

Procédé  de  Lebrun,  etc. 

M.  Lebrun  (1)  désigne  sa  méthode  d'extraction  sous  le  nom  d'extraction 
à  petit  lambeau  médian.  M.  Warlomont  la  nomme  procédé  belge  (procédé 
neutre  au  point  de  vue  politique).  Il  a  sur  les  procédés  sus-décrits  le  très 
grand  avantage  que  les  extrémités  des  sections  tombent  non  dans  la  scléro- 
tique, mais  dans  la  jonction  scléro-cornéenne.  Son  emplacement  en  haut 
j  peut  à  la  rigueur  masquer  un  déplacement  pupillaire,  suite  d'un  encla- 
vement accidentel,  mais  n'a  certainement  pas  l'avantage  de  dissimuler  la 
|  déformation  cornéenne  ou,  pour  mieux  s'exprimer,  l'astigmatisme  que  la 
[  cicatrisation  d'un  pareil  lambeau  non  très  exactement  coapté  peut  entraîner. 

Suivant  M.  Warlomont,  on  introduit,  pour  faire  la  section  belge  (voy.  p.  1029, 
I  fig.  209),  «  le  couteau  au  bord  de  la  cornée  (couteau  de  de  Graefe  de  moyenne 
;  largeur),  à  1  millimètre  au-dessous  de  son  diamètre  transversal,  le  tranchant 
|  étant  tourné  en  haut  et  légèrement  en  avant,  de  manière  que  le  plan  de 
I  l'instrument  fasse  avec  celui  de  l'iris  un  angle  de  20  à  30  degrés.  L'instru- 
1  ment  est  alors  poussé  horizontalement  et  doit  sortir  en  un  point  correspon- 
dant. Cela  fait,  au  moyen  de  quelques  mouvements  de  scie  imprimés  au 
couteau,  de  façon  à  lui  faire  parcourir  insensiblement  un  arc  de  cercle  en 
avant,  on  achève  la  section  en  sortant  à  peu  près  perpendiculairement  à  la 
cornée  vers  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  cette  membrane, 
ou  un  peu  plus  haut.  Pour  en  arriver  à  donner  au  lambeau  une  courbure  régu- 
ij  Hère,  il  faut,  dans  ce  temps  de  l'opération,  se  garder  d'attaquer  la  cornée  de 
ses  deux  côtés  à  la  fois  ;  au  contraire,  relever  le  couteau  par  des  mouvements 
alternatifs  légers,  tantôt  du  côté  de  la  pointe,  tantôt  du  côté  du  talon  (2).  » 
On  a  pu  lire  dans  le  Compte  rendu  de  la  Société  ophthalmologique 
\  française  (année  1885,  p.  169)  la  description  d'un  petit  lambeau  médian 
|  analogue  mais  placé  à  2  millimètres  au-dessus  du  diamètre  horizontal,  et  à 
!  2  millimètres  au-dessous  du  limbe  conjonctival.  Dans  le  Progrès  médical 
(14  novembre  1885),  M.  Galezowski  décrit  son  procédé  de  la  façon  suivante  : 
|  «  En  1882,  pour  éviter  ces  inconvénients  (de  l'iridectomie),  je  suis  revenu 
aux  principes  de  la  méthode  opératoire  française  en  y  introduisant  des  mo- 
difications qui  la  rendent  plus  facilement  applicable...,  Je  fais  une  ponction 
|  et  une  contre-ponction  dans  le  limbe  scléro-cornéen  à  la  jonction  du  tiers 
|  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs  de  la  cornée.  J'obtiens  ainsi  une  base 
de  lambeau  suffisante,  puis  je  taille  un  lambeau  semi -elliptique  dont  le  som- 


(1)  Compte  rendu  du  Congrès  de  Londres,  1872,  annexes,  p.  217. 

(2)  Annales  d'ocul.,  t.  LXXI,  p.  19. 
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met  est  à  2  millimètres  du  rebord  cornéen  supérieur.  »  Si  l'on  considère 
que  le  diamètre  ordinaire  de  la  cornée  n'a  que  12  millimètres,  ce  lambeau 
n'aura  que  2  millimètres  de  hautenr  et  sera  donc  sensiblement  semblable  à 
celui  du  procédé  belge  ou  plus  encore  à  celui  du  procédé  de  Liebreich 
(p.  4029,  fig.  210),  sans  extrémités  empiétant  sur  la  partie  non  transparente 
de  la  cornée. 

Ces  sections  peu  élevées  s'entre-bâillant  à  peine  ne  sont  applicables  que 
dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  cataracte  mollasse  à  noyau  de  petite  dimen- 
sion. Nous-même  exécutons  pareil  procédé  chez  des  sujets  de  vingt  à  qua- 
rante ans,  lorsque  l'extraction  linéaire  simple  ne  peut  plus  trouver  son 
application;  mais  pour  la  cataracle  sénile  à  large  noyau  pareille  section  est 
absolument  impropre,  et  cela  d'autant  plus  qu'on  ne  peut  guère,  vu  l'empla- 
cement du  lambeau,  obvier,  par  une  excision  quelque  peu  large  de  l'iris,  aux 
pincements  et  à  la  contusion  très  accusés  que  l'iris  subit  au  passage  du 
cristallin  près  des  extrémités  de  la  section.  Je  défie  même  l'opérateur  le  plus 
babile  de  sortir  une  cataracte,  très  volumineuse  (noire),  à  travers  une  plaie 
dont  les  lèvres  s'entre-bâillent  aussi  peu  et  on  peut  voir  plus  haut  (p.  1013) 
que  nous  conseillons  de  détacher  pour  ces  cataractes  les  2/5  de  la  cornée. 

Le  seul  avantage  que  ces  sections  peu  élevées  et  situées  en  pleine  cornée 
présentent,  c'est  de  donner  moins  facilement  lieu  à  des  prolapsus  de  l'iris 
qu'une  section  d'égale  dimension  située  plus  périphériquement  ;  aussi  peut- 
on,  comme  nous  venons  de  le  dire,  utiliser  ces  sections  lorsqu'on  n'a  pas 
affaire  à  un  cristallin  de  dimensions  telles  qu'il  doive,  pour  se  présenter  dans 
la  plaie,  faire  un  mouvement  de  bascule  sensible  et  réclamer  un  entre-bâille- 
ment marqué  de  la  plaie  pendant  sa  sortie.  Comme  méthode  générale, 
ces  sections  médianes  présentent  incontestablement  trop  d'inconvénients 
pour  être  adoptées,  car  la  cataracle  sénile  à  large  et  épais  noyau  est  celle 
qui  l'emporte  sensiblement  sur  toutes  les  autres  comme  nombre.  Pour  les 
cas  où  nous  recommandons  la  section  belge  (devenue  depuis  polonaise), 
nous  avons  aussi  pu  vérifier  «  que  l'issue  du  cristallin  s'opère  avec  une 
extrême  facilité  ;  qu'il  suffit  d'exercer  une  légère  pression  sur  le  globe 
immédiatement  au-dessous  de  la  cornée  avec  une  curette  ou  à  travers  la 
paupière  inférieure  au  moyen  du  doigt».  Mais,  lorsqu'on  force  à  travers 
pareille  section  le  passage  d'une  cataracte  dure,  on  pourra  se  rendre  aisé- 
ment compte  de  ce  qu'il  faut  accepter  de  l'affirmation  d'après  laquelle 
l'iritis  et  les  enclavements  de  l'iris  dans  les  extrémités  de  la  section  sont  peu 
fréquents  parce  que  «  l'iris  a  été  à  peine  touché  »  (Warlomont). 

On  pourra  aussi  se  convaincre  si  par  pareil  procédé  il  n'y  a  ni  irido-cho- 
roidite,  ni  ophthalmie  sympathique  à  craindre,  en  lisant  la  critique  que 
fait  du  procédé  belge  M.  Warlomont,  qui  rejette  actuellement  loin  de  lui 
la  paternité  de  cette  section  à  faible  entre-bâillement.  «En  nos  mains  —  mal- 
adroites sans  doute  —  le  procédé  à  petit  lambeau  médian  nous  a  donné  dès 
l'abord  de  si  piètres  résultats  ;  elle  a  donné  dans  celles  de  l'inventeur  — 
est-ce  pour  la  même  raison?  —  des  pupilles  si  fréquemment  adhérentes 

• 
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—  six  ou  sept  fois  sur  dix  cas,  survenus  dans  les  opérations  pratiquées  sous 
nos  yeux,  par  une  condescendance  bienveillante  dont  à  la  rigueur  il  pourrait 
nous  être  demandé  compte,  —  que  nous  n'avons  pas  tardé  à  la  répudier 
complètement  ne  pouvant  la  renier.  Aujourd'hui  nous  nous  ferions  scrupule 
de  ne  pas  dire  toute  notre  pensée  :  il  n'y  a  pas  de  plus  mauvais  procédé  » 
'    (Ann.  d'ocul.,  mai-juin  1885,  p.  296). 

Cet  anathème  est  certainement  justifié  lorsqu'on  veut  généraliser  les 
sections  à  faible  entre-bâillement,  au  lieu  de  les  réserver  exclusivement  pour 
les  cas  relativement  rares  de  cataractes  à  très  petit  noyau  et  abondantes  en 
masses  corticales,  mollasses  ou  liquides.  La  vulgaire  cataracte  sénile  dure, 
à  grand  noyau,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  réclame  une  section  à  entre- 
bâillement facile,  et  son  passage  ne  lui  sera  pas  facilité  en  cheminant  à 
travers  une  section  plutôt  allemande  que  française,  belge  ou  polonaise,  si 
ces  sections  ne  jouissent  pas  de  cette  qualité  indispensable.  Ce  qui  ne 
saurait  être  nié,  c'est  que  l'ancienne  section  française  possédait  cette  qualité 
d'un  entre-bâillement  franc  au  plus  haut  degré  et  qu'elle  l'a  perdu  à  mesure 
qu'elle  s'est  faite  allemande,  belge  ou  polonaise. 

On  trouve  ci-joint  (p.  1028  et  1029)  une  reproduction  d'un  tableau  du 
j    dernier  ouvrage  du  professeur  Stellwag  de  Carion  (1).  Ce  tableau  nous 
|    représente  les  diverses  sections  principales  indiquées  depuis  Daviel.  Le 
double  contour  des  cornées  circonscrit  la  cornée  transparente  et  le  limbe 
S    conjonctival  et  permet  de  saisir  facilement  de  combien  les  diverses  sections 
empiètent  sur  les  parties  transparentes  ou  non  transparentes  de  la  cornée. 
On  reconnaît  par  un  coup  d'œil  jeté  sur  ce  tableau  instantanément  les  ou- 
vertures à  entre-bâillement  plus  ou  moins  aisé.  En  retournant  le  dessin  de 
la  section  de  Beer,  on  a  la  représentation  des  sections  de  Sichel  et  de  Des- 
!    marres  qui  faisaient  un  lambeau  supérieur,  comprenant,  pour  ce  dernier, 
un  détachement  partiel  du  limbe  conjonctival,  qu'ultérieurement  M.  Hasner 
J    d'Arlha  a  chaudement  recommandé  de  son  côté.  La  section  qui  porte  le  nom 
i    de  M.  Stellwag  de  Carion,  usitée  à  la  clinique  de  Vienne,  est  la  nôtre  (2), 
H    avec  la  modification  que  nous  avons  conseillée  d'abaisser  les  points  de  ponc- 
tion et  de  contre-ponction  vers  le  diamètre  horizontal  (ainsi  que  l'indique 
!    le  pointillé)  et  d'arriver  de  cette  façon  au  détachement  des  deux  cinquièmes 
j|;    delà  circonférence  au  lieu  du  tiers,  en  aboutissant  à  une  section  cornéenne 
que,  le  cas  échéant,  emploie  aussi  M.  Panas  (voy.  p.  1013)  pour  les  cata- 
ractes volumineuses. 

(1)  Neue  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Prakl.  Augenheilkunde  von  Karl  Stellwag 

I  von  Carion.  Wien,  1886,  p.  214  et  215. 

(2)  «  Depuis  plusieurs  années,  dit  M.  Stellwag  de  Carion,  on  pratique  à  ma  clinique 
exclusivement  la  section  plane  de  Wecker,  en  y  apportant  les  modifications  commandées 

\    par  les  circonstances.  Cette  section  suit  dans  toute  sa  longueur  aussi  exactement  que 
possible  la  limite  scléro-cornéenne,  c'est-à-dire  le  bord  du  limbe  conjonctival  ;  ponction  et 

II  contre-ponction  sont  placées  plus  haut  ou  plus  bas  suivant  le  volume  présumable  de  la 
I  cataracte  à  extraire,  par  conséquent  suivant  les  besoins  d'une  plaie  én  arc  plus  court  ou 
I    plus  long  »  (toc.  cit.,  p.  216). 
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ARTICLE  XV 

LES  SECTIONS  PLANES  ET  NORMALES  (à  pic). 

La  section  que  M.  Stellwag  de  Carion  désigne  (fig.  213)  comme  section  de 
Arlt  est  sensiblement  notre  section  à  lambeau  de  deux  millimètres  de  hau- 
teur, que  nous  avons  déjà  décrite  en  1869  et  dont  nous  avons  donné  le  dessin 
et  le  calcul  dans  le  relevé  statistique  de  notre  clinique  pour  1872  (1).  Nous 
avons  défini  cette  section  comme  comprenant  un  lambeau  de  2  millimètres 
de  hauteur  dont  le  sommet  concorde  avec  l'extrémité  supérieure  du  diamètre 
cornéen  vertical  et  dont  les  extrémités  sont  placées  à  1  millimètre  en  dehors 
du  bord  transparent  de  la  cornée.  Voici  maintenant  la  description  donnée 
par  M.  de  Arlt  (Graefe-Saemisch,  t.  III,  p.  294,  1874)  :  «  Si  l'on  s'imagine 
sur  les  extrémités  du  diamètre  horizontal  deux  verticales  (tangentes),  les 
points  de  ponction  et  de  contre-ponction  doivent  tomber  exactement  der- 
rière ces  verticales  et  seront  donc  écartés  à  peu  près  de  12  millimètres. 
Le  point  où  le  diamètre  vertical  de  la  base  cornéenne  toucherait  la  scléro- 
tique est  le  point  sur  lequel  doit  être  dirigé  le  tranchant  du  couteau  en  tra- 
versant la  cornée  et  la  sclérotique.  Nous  l'appellerons  sommet  de  la  base 
cornéenne.  Les  points  de  ponction  et  de  contre-ponction,  réunis  par  une 
ligne  droite,  doivent,  de  la  largeur  du  tranchant  du  couteau,  être  pris  au- 
dessous  de  la  tangente  de  ce  sommet,  et  par  conséquent  tomber  dans  la 
sclérotique  ;  évidemment  ils  sont  donc  placés  derrière  le  plan  de  la  base 
cornéenne,  tandis  que  le  centre  de  la  section  se  trouve  dans  ce  plan  qui  est 
même  situé  un  peu  en  avant  de  ce  sommet.  Il  en  résulte  que  le  couteau, 

(1)  Le  maximum  d'étendue  de  la  section  de  de  Graefe  (sur  une  cornée  de  12  millimètres) 
est  de  10  millimètres;  celle  dont  il  s'agit  donne,  suivant  le  calcul  qui  suit,  llmm,4891, 
c'est-à-dire  à  très  peu  de  chose  près  Hmml/2  et  représente  la  corde  d'un  arc  dont  le 
rayon  mesure  exactement  9mml/4.  En  étudiant  la  figure  217  qui  représente  une  cornée  de 
12  millimètres,  les  données  sont  les  suivantes  : 

OB  =  6mm  OC  =  7ram  OE  =  4fflm 

?     on  trouve  :       

CE2  =  CO2  —  OE2 
CË"2  =  T-  —  £ 
CE  =  1/33  et  CD  =  2  J/33  ou  11»"»,4891  ; 
Fig.  217. 

Soient  maintenant  R  le  centre  de  la  circonférence  qui  passe  en  CBD,  X  le  rayon  de 

cette  circonférence,  on  aura  :     

CR2  =  CE2  +  ER2 

ou  X2  =  CË2  +  (X  —  BE)2  =  CË2  +  X2  —  2BE.  X  +  BË2 

CË2  +  p2  =  2  BE.X 
X  =  33  +  4  =  9-25 
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représenté  comme  plan,  doit  recevoir  une  faible  inclinaison  vers  la  base  de 
la  cornée  (son  tranchant  étant  tourné  un  peu  en  avant)  principalement  au 
.  moment  de  couper.  » 

Voici  ce  qu'est  devenue  en  1874  notre  définition  si  simple  du  petit  lam- 
I  beau  de  2  millimètres  de  hauteur  à  sommet  cornéen  et  à  extrémités  situées 
|  à  1  millimètre  en  dehors  du  bord  de  la  cornée,  et  nous  nous  demandons 
comment  quelqu'un  aurait  pu  exécuter  cette  section  sans  incliner  le  tran- 
chant du  couteau  en  avant,  en  coupant  sur  une  sphère  à  parois  d'une  certaine 
j  épaisseur.  Car  une  fois  le  couteau  de  2  millimètres  de  largeur  (qui  nous 
servait  alors  pour  mesurer  la  hauteur  du  lambeau)  ressorti,  il  se  trouvait 
dépasser  de  beaucoup  le  sommet  de  la  cornée  après  sa  pénétration  à  travers 
j  les  parois  du  globe  oculaire  épaisses  de  1  millimètre.  Forcément,  pour  sortir 
:  au  sommet  de  la  cornée,  cette  inclinaison  se  trouvait  commandée  sans  avoir 
i  besoin  déparier  de  base  cornéenne,  de  plan  situé  plus  en  arrière,  etc. 

Ce  qu'il  nous  importe  d'examiner  ici,  c'est  la  raison  pour  laquelle  nous 
i  revenons  à  parler  de  ces  sections  à  extrémités  sclérales  et  sommet  cornéen. 
1  C'est  avec  justice  en  effet  que  M.  Stellwag  de  Carion  observe  que  les  sections 
|  à  faible  lambeau,  qu'il  désigne  comme  section  de  Arlt,  sont  celles  qui  don- 
nent la  plus  grande  facilité  de  sortie  à  la  cataracte,  parce  que  leur  lèvre 
i;  interne  contourne  l'angle  iridien.  Aussi  ceux  qui,  comme  nous,  ont  fait  de  très 
nombreuses  opérations  de  ce  genre  avaient  parfaitement  la  sensation  dans 
|  les  doigts  de  tomber  dans  cette  encoignure  et  de  n'avoir,  pour  achever  le 
I  lambeau,  qu'une  résistance  bien  moindre  à  vaincre  que  lorsqu'ils  avaient, 
contre  la  règle,  trop  incliné  le  couteau  en  avant  ou  en  arrière. 

Comme  nous,  M.  Stellwag  de  Carion  insiste  sur  l'importance  de  l'emploi 
I  de  couteaux  très  étroits,  et  «  dit  que  la  tâche  de  réunir  les  avantages  de  l'an- 
A  tienne  section  à  lambeau  avec  ceux  de  la  section  linéaire  est  résolue  dans 
I  ces  sections  à  lambeau  "périphérique  et  que  la  clé  pour  résoudre  pareil 
!  problème  se  trouve  dans  le  couteau  étroit  de  de  Graefe.  »  Et  pourtant  notre 
!  confrère  de  Vienne  arrive  à  conseiller  d'abandonner,  comme  nous  l'avons  fait 
|  depuis  longtemps,  les  sections  normales  pour  les  sections  planes  exécutées 
J  avec  le  couteau  étroit. 

Un  coup  d'œil  jeté  sur  les  figures  180  et  181  (p.  957)  indique  de  suite  la 
i  différence  qui  existe  entre  les  sections  planes  qu'on  obtient  avec  les  couteaux 
;  lancéolaires  et  les  anciens  couteaux  triangulaires  à  cataracte,  et  celles  qu'on 
forme  par  l'inclinaison  plus  ou  moins  en  avant  du  tranchant  du  couteau 
I  étroit.  Les  intéressants  dessins  qu'on  trouve  dans  le  récent  ouvrage  de 
M.  Stellwag  de  Carion,  concernant  l'ouverture  interne  de  ces  diverses  sec- 
tions, démontrent  clairement  que  pour  les  sections  périphériques  à  arc  très 
faible  (voy.  fig.  205,  206,  207,  209  et  210),  le  couteau  étroit  fait  une  sec- 
tion interne  presque  linéaire  par  l'inclinaison  du  tranchant  en  avant.  Du 
:(  reste,  cela  se  comprend  facilement  :  la  ligne  courbe  s'efface  à  mesure  qu'elle 
I  se  trouve  tracée  sur  une  surface  creuse  à  rayon  moindre  que  la  surface  con- 
|  vexe.  Forcément  donc  il  en  résulte  pour  l'ouverture  interne  de  pareilles 
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sections  encore  une  réduction  fort  préjudiciable  pour  leur  faculté  d'entre- 
bâillement, dont  la  faible  courbure;  en  arc  de  la  section  externe  simulait 
encore  une  certaine  amplitude. 

Règle  générale,  les  sections  conserveront  d'autant  plus  leur  aptitude  à 
l'entre-bâillement  que  le  contour  delà  section  interne  se  rapprochera  davan- 
tage du  demi-cercle  et  se  trouvera  écarté  dans  la  plus  faible  mesure  du  con- 
tour en  arc  le  plus  ouvert  possible  de  la  section  externe.  Le  maximum  d'en- 
tre-bâillement donnera  une  section  à  lambeau  très  régulièrement  exécutée 
qui  comprend  la  moitié  de  la  cornée,  dont  la  section  interne  contourne 
l'angle  iridien  et  dont  la  lèvre  externe  court  exactement  à  une  distance  telle 
du  bord  cornéen  dans  la  sclérotique  que  l'exige  l'épaisseur  de  l'enveloppe 
de  l'œil  traversée  par  le  couteau  étroit,  c'est-à-dire  1  millimètre  à  peu  près. 
On  ne  réduit  pas  sensiblement  la  base  de  la  section,  mais  bien  la  hauteur  du 
lambeau,  si  comme  pour  une  section  comme  la  nôtre  (de  1869)  ou  celle  de 
Arlt  on  place  les  extrémités  de  la  section  aussi  dans  la  sclérotique  et  qu'on 
s'efforce  de  placer  toute  l'étendue  de  la  section  interne  dans  l'angle  iridien, 
à  un  demi-millimètre  du  ligament  pectiné.  Pour  y  arriver,  l'emploi  et  une 
conduction  exacte  du  couteau  étroit  sont  indispensables.  Ces  sections  ne 
jouissent  pas  du  maximum  d'entre-bâillement,  bien  entendu,  par  suite  de 
la  sensible  réduction  de  hauteur  du  lambeau,  mais  permettent  néanmoins 
une  sortie  aisée  de  cataractes  volumineuses. 

Cette  section  était  la  section  normale  (à  pic)  la  mieux  disposée,  donnant 
lieu  à  une  ouverture  interne  à  entre-bâillement  suffisant  et  qui  n'empiétait 
pas  démesurément  dans  la  sclérotique. 

Pourquoi  l'avons-nous  alors  abandonnée?  Pour  les  mêmes  raisons  qu'énu- 
mère  contre  cette  section  M.  Stellwag  de  Carion.  «  Pour  la  section  de  Arlt, 
dit  notre  confrère,  l'ouverture  interne  de  la  plaie  tombe  dans  toute  son  éten- 
due à  proximité  de  l'insertion  du  ligament  pectiné.  Lorsque  le  cristallin 
avance  après  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse  (voy.  note,  fig.  189,  p.  972) 
et  après  l'ouverture  de  la  capsule,  ce  n'est  pas  le  bord  supérieur  de  la  cata- 
racte nucléolaire  qui  s'adosse  à  cette  section  interne,  mais  bien  la  portion 
correspondante  de  la  capsule  postérieure  avec  la  zonule.  Pendant  les  ma- 
nœuvres de  la  sortie  du  cristallin,  ces  parties  sont  poussées  par  le  corps 
vitré  dans  la  plaie  et  repoussent  le  bord  du  noyau  de  la  cataracte  plutôt  que 
de  l'y  amener,  car  la  résultante  de  toutes  les  forces  effectives  d'expulsion 
se  dirige,  après  ouverture  delà  chambre,  vers  l'endroit  de  moindre  résistance, 
c'est-à-dire  en  haut  et  en  avant,  par  conséquent  dans  le  sens  du  canal  de  la 
section  et  ne  trouve  pas  ici  une  lèvre  de  la  plaie  postérieure  large  et  capable 
de  résister  pour  de  là  être  détournée  vers  le  noyau  de  la  cataracte.  » 

Il  résulte  de  cette  disposition  une  plus  grande  facilité  de  sortie  du  corps 
vitré,  pendant  l'accouchement  du  cristallin  et  pendant  la  toilette,  d'où  la 
nécessité  de  laisser  parfois,  crainte  d'une  rupture  de  la  zonule,  des  masses 
corticales  dans  l'œil.  Nous  avons  trop  longuement  insisté  sur  la  plus  grande 
facilité  des  pincements  de  l'iris  et  de  la  capsule  dans  les  sections  périphé- 
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riques  et  normales  pour  y  revenir  ;  mais  ces  diverses  sections  à  pic  facilitent 
certainement  la  formation  des  cicatrices  à  migration,  et  celui  qui  lui  est 
resté  fidèle  a  donc  encore  actuellement  à  déplorer  1  pour  100  d'ophthal- 
mies  sympathiques. 

Des  considérations  purement  pratiques  nous  ont  donc  forcé  à  revenir  aux 
sections  planes  ;  pour  cela,  il  était  absolument  urgent,  si  l'on  voulait  garantir 
par  la  lèvre  interne  la  zonule,  de  quitter  la  partie  non  transparente  de  la 
cornée  et  pour  avoir  un  entre-bâillement  qui  équivalait  à  celui  de  notre 
ancienne  section  et  la  dépassait  encore,  d'agrandir  l'arc,  c'est-à-dire  de 
revenir  à  des  sections  planes  de  hauteur  d'arc  de  3  à  4  millimètres  et  plus. 
Pour  pouvoir,  suivant  les  besoins,  augmenter  dans  une  proportion  voulue  et 
bien  déterminée  la  hauteur  du  lambeau,  il  fallait  une  ligne  précise  de  démar. 
cation,  et  celle-ci  nous  est  fournie  par  le  bord  de  la  cornée  transparente  et 
ceux  qui  nous  ont  suivi  dans  cette  voie  peuvent  dire  avec  M.  Stellwag  de 
Garion  :  «  Cette  section  plane  offre  V avantage  inappréciable  que  ponction  et 
contre-ponction  occupent  le  bord  interne  du  lambeau  conjonctival,  ce  tracé 
nettement  visible  pouvant  être  placé  à  volonté  plus  haut  ou  plus  bas, 
sans  que  ni  remplacement  ni  l 'exécution  de  la  section  perde  quelque  chose 
de  sa  simplicité.  » 

En  faisant  suivre  très  exactement  cette  ligne  de  direction  au  couteau  étroit 
qui  chemine  dans  ce  tracé  avec  son  tranchant,  on  aura  une  section  plane 
dont  la  lèvre  interne  sera  distante  de  la  lèvre  externe  de  l'équivalence  de 
l'épaisseur  de  la  cornée,  c'est-à-dire  de  1  millimètre  à  peu  près,  mais  cir- 
conscrira un  arc  parallèle  à  celui  que  donne  la  section  externe. 

Il  m'a  paru  nécessaire  de  bien  montrer  comment  et  pourquoi  on  est  arrivé 
progressivement,  après  avoir,  avec  de  Graefe,  adopté  les  sections  normales 
périphériques,  à  la  section  plane  à  courbure  de  hauteur  exactement  déter- 
minée et  suivant  les  besoins  aisément  déterminable.  Ce  sont  tout  d'abord 
la  pratique,  les  enseignements  souvent  pénibles  qu'elle  a  fournis,  qui  nous 
ont  donné  les  allures  d'une  versatilité  qui  n'était  au  fond  qu'apparente,  mais 
qui  nous  a  aussi  conduit  à  un  résultat  que  la  démonstration  théorique  ne 
devait  pas  défendre,'maAs  forcément  confirmer  (1). 

(1)  Lorsque  je  commençais,  en  1875,  à  faire  mes  premières  opérations  à  lambeau  exact 
du  tiers  supérieur  de  la  cornée,  j'ai  été  souvent  en  butle  aux  démonstrations  de  confrères 
qui  voulaient  me  prouver  par  le  calcul  l'insuffisance  d'ouverture  de  la  section  interne. 
Leur  démontrant  alors  pratiquement  l'extrême  facilité  de  sortie  des  cataractes  par  pareille 
section,  je  leur  disais  qu'ils  me  rappelaient  l'histoire  de  plusieurs  mathématiciens  occupés 
à  calculer  en  bas  d'un  escalier  pourquoi,  à  cause  de  sa  largeur,  une  table  qu'on  devait 
monter  ne  pouvait  passer.  Arrivés  à  la  fin  de  leurs  calculs  concluant  à  l'impossibilité  de 
pareil  transport,  les  ouvriers  avaient  monté  la  table. 
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APPENDICE 

ABAISSEMENT  DU  CRISTALLIN 

Nous  avons  le  premier  pris  la  résolution  de  ranger  l'abaissement  du  cristallin  dans 
la  partie  historique  de  l'opération  de  la  cataracte,  et  cela  à  une  époque  où  ii  existait 
encore  quelques  chirurgiens  qui  usaient  de  ce  moyen  irrationnel.  Leur  chiffre  s'est  peu 
à  peu  réduit  au  point  qu'une  simple  mention  du  procédé  suffira  à  l'avenir. 

La  pensée  de  chasser  du  champ  pupillaire  une  cataracte  dure,  en  l'immergeant  dans 
un  milieu  tel  que  le  corps  vitré,  où,  loin  de  se  dissoudre,  elle  peut  agir  à  la  manière 
des  corps  étrangers,  est  démontrée  actuellement  si  peu  rationnelle  (1),  que  nous  hésiterions 
à  décrire  cette  méthode  de  traitement,  si,  en  dépit  des  j  fâcheux  résultats  qu'elle  a  si 
souvent  donnés,  elle  n'avait  cependant  rendu  la  vue  dans  un  certain  nombre  de  cas. 
Voici  pourquoi  nous  donnons  ici  un  court  exposé  de  ce  procédé. 

Les  méthodes  de  discission  et  d'extraction  ont  été  si  ingénieusement  modifiées,  que 
nous  ne  croyons  pas  qu'une  seule  considération  de  quelque  valeur  puisse  aujourd'hui 
déterminer  un  chirurgien  consciencieux  et  au  courant  de  la  science  à  pratiquer  l'abais- 
sement même  comme  méthode  exceptionnelle. 

Si  les  tristes  conséquences  de  l'abaissement  ne  tardaient  pas  plus  à  apparaître  que 
les  accidents  consécutifs  à  l'extraction,  il  est  certain  que  cette  méthode  serait  depuis 
longtemps  déjà  jugée  et  complètement  délaissée.  Mais,  malheureusement,  l'inflamma- 
tion des  membranes  profondes  ne  se  déclarant,  en  général,  qu'après  le  traitement,  il 
est  facile  de  persuader  au  patient  qu'elle  est  indépendante  de  l'opération.  Que  l'on 
interroge  les  opérés  par  abaissement,  quelques  années  après  l'application  de  cette  vi- 
cieuse méthode,  la  moitié  d'entre  eux  déclareront  avoir,  de  nouveau,  perdu  l'usage  de  la 
vue. 

L'abaissement  peut  s'exécuter  de  trois  manières  différentes  :  la  méthode  la  plus  an- 
cienne consiste  à  traverser  la  sclérotique  avec  une  aiguille,  à  porter  cette  dernière  sur 
le  bord  supérieur  de  la  cataracte,  et  à  l'abaisser  de  telle  sorte  que  son  plan  antérieur 
corresponde  environ  aux  procès  ciliaires.  Dans  un  autre  procédé  indiqué  par  Willburg 
(1785),  on  renverse  le  cristallin  en  appliquant  l'aiguille  à  plat  sur  sa  surface  antérieure. 
Le  bord  supérieur  du  cristallin  devient  alors  postérieur;  sa  surface  antérieure,  supé- 
rieure, et  son  bord  inférieur,  antérieur. 

En  1803,  Scarpa  modifia  cette  méthode  en  déplaçant  en  bas  et  en  dehors  la  cataracte 
renversée,  de  manière  à  lui  faire  occuper  l'espace  compris  entre  les  muscles  droit 
externe  et  droit  inférieur,  sa  surface  antérieure  étant  dirigée  en  dedans  et  en  haut. 

L'abaissement  n'est  praticable  qu'à  la  condition  que  la  cataracte  présente  une  résis- 
tance suffisante  pour  que  la  majeure  partie  des  masses  corticales  restant  adhérente 
au  noyau  puisse  obéir  au  mouvement  que  lui  imprime  l'aiguille.  S'il  n'en  était  pas  ainsi, 
on  pratiquerait,  contre  son  gré,  le  broiement  de  la  cataracte,  méthode  justement  dé- 
laissée. 

Il  est  rare  que  le  cristallin  ait  atteint  une  densité  assez  élevée  pour  que  l'on  puisse 
enfoncer  dans  le  corps  vitré  la  presque  totalité  de  cet  organe.  On  n'y  réussit  que  quand 
la  cataracte  a  dépassé  depuis  longtemps  l'époque  de  sa  maturité  et  quand  les  masses 
corticales  ont  subi  dans  leur  ensemble  une  transformation  régressive  complète. 

Les  instruments  nécessaires  à  l'exécution  de  l'abaissement  sont  :  1°  une  pince  à  fixa- 
tion ;  2°  une  aiguille  faiblement  courbée  sur  le  plat,  de  1  millimètre  de  largeur,  et 
mesurant,  entre  la  pointe  ét  le  collet,  de  3  à  4  millimètres. 

Le  malade,  ayant  la  pupille  dilatée,  s'assied  devant  l'opérateur,  qui,  après  avoir  fait 
écarter  les  paupières,  saisit  avec  des  pinces  un  pli  de  la  conjonctive,  près  du  bord  in- 
terne de  la  cornée.  11  enfonce  ensuite  l'aiguille,  tournée  en  haut  par  sa  convexité,  dans 
la  sclérotique,  à  4  millimètres  du  bord  cornéen  et  à  2  millimètres  au-dessous  du  dia- 
mètre horizontal  de  l'œil.  Au  moment  où  l'instrument  pénètre,  il  doit  occuper  une 

(1)  Il  n'est  pas  moins  vrai  que  c'est  l'abaissement  qui  représente  la  guérison  spontanée 
de  la  cataracte,  mais  ici  la  cataracte  glisse  entre  choroïde  et  corps  vitré,  préalablement 
décollé,  elle  ne  plonge  pas  dans  ce  milieu  même. 
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direction  perpendiculaire  au  plan  tangent  à  la  sclérotique  'par  le  point  de  ponction,  et 
ses  bords  tranchants  doivent  regarder  directement  vers  les  pôles  antérieur  et  postérieur 
de  l'oeil.  De  cette  manière,  l'aiguille  entre  dans  la  direction  des  nerfs  et  des  vaisseaux 
assez  loin  de  la  cornée  pour  ne  pas  blesser  la  portion  la  plus  épaisse  du  corps  ciliaire 
et  pourtant  assez  près  du  limbe  cornéen  pour  tomber  facilement  entre  l'iris  et  la  cris- 
talloïde,  au  voisinage  de  son  bord. 

Dès  que  l'aiguille  a  traversé  la  sclérotique  jusqu'à  son  collet,  on  dirige  en  avant  sa 
face  convexe  et,  faisant  basculer  son  manche  du  côté  de  l'oreille  autant  qu'il  est  néces- 
saire, on  dirige  sa  pointe  entre  le  bord  pupillaire  et  la  capsule,  de  manière  à  raser  l'iris 
avec  le  plat  de  l'instrument. 

Il  faut  avoir  soin  de  ne  pas  exagérer  ce  mouvement  de  bascule,  de  crainte  de  blesser 
l'iris,  accident  qui  s'annonce  immédiatement  par  un  mouvement  de  propulsion  de  cette 
membrane,  et  prévient  ainsi  l'opérateur  de  la  nécessité  de  retirer  un  peu  l'aiguille 
pour  corriger  sa  direction.  Du  reste,  il  faut  toujours  opérer  avec  beaucoup  de  lenteur 
au  moment  où  l'on  porte  l'instrument  au-devant  de  la  capsule;  car  on  sait  aujourd'hui 
que,  dans  ce  trajet,  l'aiguille  traverse  le  bord  du  cristallin,  et  que,  pour  atteindre  la 
face  antérieure  de  cet  organe,  elle  doit,  en  quelque  sorte,  soulever  l'iris,  exactement 
appliqué  sur  cette  face.  Le  prétendu  passage  de  l'instrument  à  travers  la  chambre  pos- 
térieure est  tout  à  fait  illusoire,  puisque,  d'après  les  anatomistes  les  plus  compétents, 
cette  dernière  existe  à  peine.  Ce  que  l'aiguille  traverse,  ce  sont  les  masses  corticales  les 
plus  équatoriales  ;  d'où  il  résulte  que,  dans  toute  direction  différente  de  celle  que 
nous  venons  d'indiquer,  l'instrument  pénètre,  ou  bien  dans  l'iris,  au  voisinage  de  son 
insertion,  ou  bien  dans  le  noyau  du  cristallin,  qui  peut  être  ainsi  luxé  dans  la  chambre 
antérieure. 

On  pousse  la  pointe  de  l'aiguille,  mise  à  plat  sur  la  capsule  antérieure,  vers  la  partie 
médiane  de  cette  dernière;  puis,  l'ayant  porté  à  1  millimètre  du  bord  interne  de  la 
pupille  dilatée,  on  s'en  sert  comme  d'un  levier,  soit,  d'après  Willburg,  pour  renverser 
purement  et  simplement  la  cataracte,  soit,  suivant  Scarpa,  pour  la  renverser  et  l'abaisser 
en  dedans  et  en  bas.  Quelques  auteurs  (M.  Arlt)  veulent  que  la  pointe  de  l'aiguille,  par- 
courant le  milieu  de  la  pupille,  soit  poussée  sous  une  faible  inclinaison  en  haut,  jusqu'à 
l'insertion  de  la  zonule,  près  du  bord  interne  du  cristallin.  Mais,  si  la  dilatation  de  la 
pupille  n'a  pas  été  portée  à  l'extrême,  la  pointe  de  l'instrument  doit  alors  glisser  de 
nouveau  en  arrière  de  l'iris,  ce  qui  complique  nécessairement  l'exécution  du  procédé 
opératoire. 

Dans  l'abaissement  du  cristallin  par  la  méthode  de  Scarpa,  le  manche  de  l'aiguille  qui, 
une  fois  appliquée  à  la  surface  du  cristallin,  ne  doit  plus  glisser  dans  la  plaie  scléroti- 
cale,  est  incliné  vers  un  plan  qui  coupe  celui  de  l'iris  sous  un  angle  d'environ  120  degrés. 
Ce  déplacement  s'exécutera  très  lentement  et  le  plus  légèrement  possible,  et  l'opérateur 
veillera,  avec  le  plus  grand  soin,  à  ce  que  le  cristallin  ne  puisse  faire  un  mouvement  de 
bascule  qui  le  porte  dans  la  chambre  antérieure.  En  outre,  il  se  gardera  bien  d'exagérer 
le  mouvement  du  manche  de  l'aiguille,  de  crainte  de  pousser  la  .cataracte  contre  les 
membranes  internes  de  l'œil. 

Une  fois  le  cristallin  déplacé  du  champ  pupillaire,  on  maintient  quelques  instants 
l'instrument  dans  la  position  qu'on  lui  a  donnée;  puis  on  ramène  le  manche  de  l'aiguille 
dans  la  direction  de  l'oreille  pour  qu'elle  se  porte  par  sa  convexité  vers  les  procès 
ciliaires,  et  l'on  se  tient  prêt  à  la  ramener,  une  seconde  fois,  dans  la  pupille,  pour  le 
cas  où  l'on  verrait  la  cataracte  remonter.  S'il  n'en  est  pas  ainsi,  il  ne  reste  plus  qu'à 
retirer  l'aiguille  exactement  dans  la  direction  suivant  laquelle  on  l'a  poussée. 

De  crainte  que  l'instrument,  ayant  été  conduit  trop  profondément  dans  l'épaisseur  de 
la  cataracte,  n'entraîne  cette  dernière  au  moment  où  on  la  retire  vers  les  membranes 
enveloppantes  de  l'œil,  il  est  prudent  d'imprimer  alors  à  l'aiguille,  pour  la  dégager,  de 
faibles  mouvements  de  circumduction. 

Lorsqu'il  reste  dans  la  pupille  des  lambeaux  de  capsule  auxquels  adhèrent  des  frag- 
ments de  masses  corticales  opaques,  il  est  nécessaire,  avant  de  retirer  l'aiguille,  d'en 
tenter  le  déplacement  ou,  au  moins,  la  dilacération. 

Si  l'on  considère  que  l'aiguille  à  abaissement  pénètre  toujours  dans  la  substance 
même  du  cristallin,  on  reconnaîtra  sans  peine  qu'il  ne  faut  pas  espérer  déplacer  cet 
organe  en  entier,  dans  sa  capsule  intacte,  à  moins  que  la  cataracte  ne  soit,  avant  l'opé- 
ration, notablement  réduite  dans  ses  dimensions.  Mais,  en  ayant  soin  d'appliquer  sur 
cette  membrane  le  plat  de  l'instrument,  on  réussira  bien  mieux  à  déchirer  et  à  déplacer 
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la  cristalloïde  dans  une  grande  étendue,  que  si  l'on  essayait  de  la  diviser  avec  le  Iran- 
chant  de  l'aiguille  avant  d'abaisser  la  cataracte.  Rosas  (1),  qui  en  donnait  le  conseil, 
a  partagé  son  opération  en  six  temps  :  1°  introduction  de  l'aiguille;  2°  propulsion  de  sa 
pointe  vers  le  bord  interne  de  la  pupille;  3°  division  de  la  capsule  antérieure;  4°  récli- 
naison  du  cristallin;  5°  division  de  la  capsule  postérieure,  de  la  membrane  vitreuse  et 
de  la  fossette  hyaloïdc;  6°  retrait  de  l'aiguille. 

Nous  comprenons,  à  la  rigueur,  qu'on  puisse,  après  avoir  porté  l'instrument  au-devant 
de  la  cristalloïde  antérieure,  avoir  l'idée  de  diviser  cette  membrane,  surtout  quand  des 
synéchies  postérieures  y  attachent  le  bord  de  la  pupille.  Mais  que  pensait  Rosas  de  la 
résistance  des  membranes  vitreuses  pour  s'imaginer  qu'il  fallait,  après  avoir,  par  un 
effort  assez  intense,  déplacé  le  cristallin,  remettre  l'aiguille  dans  le  champ  pupillaire 
pour  diviser  la  cristalloïde  postérieure  et  l'hyaloïde? 

Lorsque  le  cristallin,  par  un  mouvement  de  bascule  accidentel,  est  tombé  dans  la 
chambre  antérieure  ou  s'est  dévié  latéralement,  de  telle  sorte  qu'on  ne  réussisse  point 
à  l'abaisser,  on  a  donné  le  conseil  de  piquer  la  cataracte,  d'arrière  en  avant,  avec  la 
pointe  de  l'aiguille,  et  de  l'enfoncer  dans  le  corps  vitré;  mais  nul  ne  fournit  un  moyen 
sur  de  dégager  alors  l'instrument  sans  risquer  d'attirer,  dans  ce  second  mouvement, 
la  cataracte  vers  les  membranes  enveloppantes,  accident  sur  la  gravité  duquel  tous  les 
auteurs  sont  d'accord. 

Ce  simple  aperçu  doit  suffire,  à  ce  qu'il  nous  semble,  pour  montrer  combien  l'abais- 
sement, même  entre  mains  habiles,  est  loin  de  fournir  les  garanties  d'exécution  précise 
et  sûre.  Cette  imperfection  tient,  on  le  voit,  à  l'impossibilité  dans  laquelle  est  le  chirur- 
gien de  contrôler,  de  visu,  l'effet  des  mouvements  qu'il  imprime  à  l'aiguille  en  dehors 
du  champ  pupillaire. 

ARTICLE  XVI 

DES  ACCIDENTS   QUI   PEUVENT  SURVENIR  PENDANT  L'OPÉRATION  A  LAMBEAU 
ET  DES  MOYENS  d'y  PORTER  REMÈDE 


A.  Mauvaise  exécution  du  lambeau.  —  Il  est  certain  que  la  section  d'un 
lambeau  très  régulier,  large  et  bien  périphérique,  est  d'une  exécution  dif- 
ficile pour  un  opérateur  peu  expérimenté.  Cette  difficulté  est  d'autant  plus 
marquée  qu'il  se  sert  d'un  couteau  large  et  d'ancien  modèle  (triangulaire). 
Car  avec  un  pareil  instrument  il  faut  que  l'opérateur  ait  calculé  les  dimen- 
sions de  sa  section,  au  moment  de  faire  la  ponction  et  la  contre-ponction, 
et  pousse  le  couteau  jusqu'à  ce  que  le  tranchant  quitte  de  nouveau  la  cham- 
bre antérieure,  la  section  s'exécutant  ainsi  avec  une  grande  promptitude. 
L'emploi  des  couteaux  très  étroits  a  de  beaucoup  restreint  ces  difficultés, 
car  ces  couteaux  retenant  l'humeur  aqueuse  permettent  après  la  ponction  de 
choisir  tranquillement  son  point  de  contre-ponction,  de  conduire  avec 
une  très  grande  quiétude  le  couteau  avec  son  tranchant  à  travers  la  chambre 
antérieure,  surtout  sur  des  malades  bien  (focaïnisés.  Pourtant  n'est-il  pas 
rare  qu'aux  premières  opérations  de  ce  genre  que  pratique  un  jeune  chi- 
rurgien, le  lambeau  présente  des  dimensions  insuffisantes,  et  qu'il  s'en- 
suive, non  seulement  de  grandes  difficultés  dans  l'évacuation  de  la  cata- 
racte, mais  encore  ;des  contusions  fâcheuses  de  l'iris  et  des  lèvres  de  la 
plaie,  au  moment  où  s'opère  la  sortie  du  cristallin.  Ce  qui  avec  une  section 


(1)  Handbuch  der  Augenheilkunde,  1830,  Bd  III,  p.  2i 
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trop  étroite,  est  surtout  à  craindre  pour  un  opérateur  peu  expérimenté, 
c'est  que,  voulant  forcer  la  sortie  de  la  cataracte  et  n'ayant  pas  encore  ac- 
quis la  sensibilité  des  doigts  suffisante  pour  savoir  jusqu'où  on  peut  impu- 
j  nément  aller  avec  la  pression  exercée  sur  un  œil  plus  ou  moins  largement 
ouvert,  il  produise  une  subluxation  du  cristallin  avec  issue  du  corps  vitré. 
Cette  faute  d'exécution  dans  la  section  du  lambeau  peut  résulter  de  ce  que 
I  l'opérateur,  tout  en  ayant  terminé  convenablement  le  point  de  ponction,  ait 
j  imprimé  à  l'instrument,  en  le  poussant  dans  la  chambre  antérieure,  une 
direction  vicieuse. 

Tantôt,  négligeant  de  maintenir  le  plat  du  couteau  parallèle  à  l'iris,  en 
I  l'inclinant  vers  la  face  postérieure  de  la  cornée,  il  fait  la  contre-ponction  en 
i  un  point  asymétrique  par  rapport  à  la  ponction  et  plus  rapproclié  du  centre 
!  de  la  cornée  ;  tantôt,  il  a  bien  observé  les  rapports  du  plan  du  couteau  avec 
I  l'iris,  mais  sans  diriger  la  pointe  de  l'instrument  suivant  une  ligne  parallèle 
il  au  diamètre  borizontal  de  la  cornée,  et  de  telle  sorte  que  le  dos  du  couteau 
i  fasse  avec  ce  dernier  un  angle  variable.  Tantôt  enfin,  évitant  ces  deux  fautes, 
i  il  a  négligé,  après  la  contre-ponction,  de  maintenir  le  couteau  dans  un  plan 
|  parallèle  à  l'iris,  d'où  il  résulte  que,  le  tournant  vers  lui,  comme  il  arrive  le 
;   plus  souvent,  il  taille  un  lambeau  dont  le  sommet  s'écarte  plus  ou  moins  de 
!  la  jonction  de  la  sclérotique  avec  la  cornée  et  se  rapproche  du  centre  de 
cette  dernière.  Quoique,  dans  ce  cas,  l'ouverture  de  la  chambre  antérieure 
puisse  avoir,  à  sa  base,  l'étendue  que  nécessite  une  section  bien  faite,  cette 
I  ouverture  s'entr'ouvre  mal  et  le  cristallin  doit,  pour  s'y  engager,  exécuter  un 
|  fort  mouvement  de  bascule. 

Il  n'arrive  plus  guère  qu'en  se  conformant  au  conseil  de  fixer  toujours 
I  l'œil  anesthésié  pour  l'opération  de  la  cataracte,  on  fasse  la  ponction  en  un 
point  assez  mal  choisi  (trop  éloigné,  par  exemple,  du  rebord  cornéen)  pour 
qu'on  soit  contraint  de  retirer  l'instrument  et,  à  cause  de  l'écoulement  de 
J  l'humeur  aqueuse,  obligé  de  remettre  l'opération  après  la  cicatrisation  de 
!  celte  plaie  insignifiante.  Lorsque  la  ponction  occupe  une  position  convenable 
|  relativement  au  bord  de  la  cornée,  mais  vicieuse  dans  ses  rapports  avec  le 
I  diamètre  horizontal  de  cette  membrane,  il  faut  bien  se  garder  de  retirer  le 
i  couteau  et  de  permettre  ainsi  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse,  car  il  suf- 
!  fit  de  relever  ou  d'abaisser  la  pointe  de  l'instrument  pour  faire  la  contre- 
ponction  en  un  point  symétrique  de  la  ponction,  par  rapport  à  un  diamètre 
j  quelconque  de  la  cornée. 

Il  peut  encore  arriver  qu'au  moment  où  la  pointe  du  couteau  parcourt  la 
chambre  antérieure,  on  l'incline  en  arrière  de  manière  à  faire  la  contre- 
ponction  dans  la  sclérotique  et  à  ouvrir  ainsi  l'œil  trop  largement.  Le  même 
I  accident  résulte  aussi  d'une  inclinaison  du  plan  du  couteau  en  arrière,  alors 
j  que,  la  ponction~et  la  contre-ponction  étant  bien  faites,  on  procède  à  la  sec- 
i  tion  du  lambeau  ;  mais  on  remédie  aussi  facilement  à  l'une  et  à  l'autre  de  ces 
fautes,  si,  les  reconnaissant  à  temps,  on  corrige  à  propos  la  direction  du  plan 
I  dep'instrument,  en  en  inclinant  le  tranchant  vers  soi.  Quant  à  retirer  alors 
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un  peu  le  couteau  pour  mieux  choisir  le  siège  de  la  contre-ponction,  il  ne 
faut  s'y  décider  que  dans  les  cas  où  l'on  exécute  l'opération  avec  des  couteaux 
étroits  comme  ceux  de  de  Graefe  et  le  nôtre.  Un  faible  retrait  de  l'instru- 
ment ne  donne  alors  lieu  qu'à  un  écoulement  insignifiant  d'humeur  aqueuse. 
S'est-on  servi  d'un  large  couteau?  alors  on  ne  le  retire  que  lorsque  la 
contre-ponction  a  été  pratiquée  assez  loin  dans  la  sclérotique  pour  que  l'on 
puisse  craindre,  en  poursuivant  la  section,  d'intéresser  le  corps  ciliaire  en 
même  temps  que  l'iris,  et  de  provoquer  ainsi  un  prolapsus  immédiat  d'hu- 
meur vitrée. 

En  effet,  ce  mouvement  de  retrait  d'un  large  instrument  donne  nécessai- 
rement lieu  à  un  écoulement  variable  d'humeur  aqueuse,  et  peut,  en  consé- 
quence, être  suivi  d'une  blessure  plus  ou  moins  étendue  de  l'iris,  surtout 
si  le  malade  favorise,  par  des  contractions  musculaires,  cette  issue  de  liquide. 
Toutefois  un  tel  accident,  s'il  survient,  serait  loin  d'avoir  les  mêmes  incon- 
vénients que  la  pratique  conseillée  autrefois,  en  pareille  circonstance,  et  qui 
consisterait  à  renoncer  momentanément  à  l'opération  plutôt  que  d'achever  la 
section,  toutes  les  fois  que  la  ponction  ou  la  contre-ponction  serait  immédia- 
tement suivie  d'un  écoulement  de  l'humeur  aqueuse  assez  abondant  pour 
que  l'on  soit  contraint  d'exciser  toute  la  portion  de  l'iris  qui  se  place  au- 
devant  du  tranchant.  En  se  conformant  à  ce  conseil  peu  intelligent,  le  chi- 
rurgien aurait,  presque  toujours,  la  consolation  de  ne  pas  voir  sa  responsa- 
bilité engagée,  une  seconde  fois,  sur  le  même  malade. 

Les  inconvénients  d'une  plaie  trop  étendue  sont  presque  nuls  ;  car  c'est  de 
peu  d'importance  que  la  cicatrisation  soit  un  peu  plus  difficile  dans  la  scléro- 
tique que  dans  les  parties  de  la  cornée  qui  l'avoisinent.  Le  principal  reproche 
qu'on  puisse  faire  aune  section  qui,  par  une  extrémité,  occupe  la  sclérotique 
en  un  point  asymétrique  de  l'autre,  c'est  qu'une  pareille  disposition  de  la 
plaie  peut,  jusqu'à  un  certain  point,  favoriser  la  production  d'un  prolapsus 
iridien,  si  la  coaptation  immédiate  des  bords  delà  section  ne  se  fait  pas  d'une 
manière  satisfaisante.  Encore  a-t-on,  en  ce  cas,  la  ressource  de  pratiquer  une 
large  iridectomie  préventive. 

Les  inconvénients  d'une  section  trop  peu  étendue  sont  bien  plus  sérieux, 
en  raison  de  la  difficulté  de  sortie  du  cristallin,  et  de  la  peine  qu'on  éprouve 
à  évacuer  la  totalité  de  la  cataracte.  Si  la  section,  trop  étroite,  occupe  cepen- 
dant la  périphérie  de  la  cornée,  on  procède  à  son  élargissement  à  l'aide 
des  ciseaux  coudés;  les  ciseaux  courbés  sur  le  plat  que  Daviel  a  imaginés 
dans  ce  but,  ne  sont  plus  en  usage.  Les  ciseaux  coudés  sont  bien  plus  faciles 
à  manier  qu'un  couteau  mousse  droit,  devant  lequel  l'œil  fuit  et  se  soustrait 
par  un  mouvement  de  rotation,  et  dont  l'action  nécessite  une  certaine  pres- 
sion, assurément  périlleuse  pour  un  organe  si  largement  ouvert.  Richter  avait 
déjà  avec  raison  traité  de  préjugé  l'opinion  qui  regarde  les  sections  prati- 
quées avec  les  ciseaux  comme  plus  exposées  à  la  suppuration  que  celles 
qu'on  a  faites  avec  un  couteau.  Il  va  sans  dire  que,  malgré  ces  avantages, 
le  maniement  des  ciseaux  exige  une  certaine  délicatesse,  et  que  si  un  opé- 
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rateur  peu  expérimenté  s'est  aperçu  à  temps  de  l'insuffisance  de  la  section, 
il  fera  bien  de  ménager  au  sommet  du  lambeau  une  bride  assez  large  pour 
lui  permettre  de  continuer  la  fixation  de  l'œil  pendant  l'agrandissement  de  la 
plaie,  et  de  réinstiller  de  la  cocaïne  avant  de  procéder  à  cet  élargissement. 

Si  l'étroitesse  de  la  section  résulte  de  ce  que  les  points  de  ponction  et  de 
contre-ponction  ont  été  choisis  trop  près  du  centre  de  la  cornée,  il  est  impos- 
sible d'y  remédier  par  l'instrument  tranchant.  Nous  conseillons,  en  pareille 
circonstance,  pour  faciliter  le  dégagement  de  la  cataracte,  de  changer  aussitôt 
de  procédé  opératoire,  en  se  comportant,  pour  le  reste  de  l'opération,  comme 
si  l'on  avait  à  faire  l'extraction  linéaire  combinée,  et  en  se  servant  au  besoin 
et  sans  vouloir  forcer  la  pression  exercée  sur  l'œil,  de  la  curette  de  Critchett 
pour  l'extraction  du  noyau. 

B.  L'écoulement  prématuré  de  l'humeur  aqueuse  a,  nous  l'avons  dit, 
l'inconvénient  d'exposer  le  chirurgien  à  blesser  l'iris  avec  le  tranchant  du 
couteau.  Cet  accident  survient  d'autant  plus  sûrement  que  l'évacuation  de 
l'humeur  aqueuse  a  suivi  de  plus  près  la  ponction.  On  l'observe  dans  les 
opérations  exécutées  par  des  mains  encore  inexpérimentées,  et  au  moment 
où  le  chirurgien  place  horizontalement  le  couteau,  après  l'avoir  introduit 
dans  une  direction  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  cornée.  Il  en  est  de 
même  si  l'opérateur,  ayant  trop  approché  de  l'iris  la  pointe  de  l'instrument, 
y  imprime  instinctivement,  pour  ne  pas  blesser  cette  membrane,  un  mou- 
vement de  retrait,  au  lieu  de  changer  simplement  l'inclinaison  du  manche. 

Lorsque  l'iris  s'est  transporté,  après  l'évacuation  partielle  ou  totale  de  la 
chambre  antérieure,  au-devant  du  tranchant  du  couteau,  on  réussit  quelque- 
fois à  détourner  cette  membrane,  à  l'aide  de  douces  pressions  exercées  sur 
la  cornée,  avec  la  pulpe  de  l'index.  Mais,  le  plus  souvent,  on  ne  peut  éviter 
l'excision  d'un  lambeau  iridien  pJus  ou  moins  étendu,  et,  dans  le  cas  même 
où  l'on  a  réussi  à  éviter  cette  excision  directe,  on  se  voit  ordinairement  con- 
traint de  la  faire,  pour  ne  pas  laisser  dans  l'œil  la  portion  de  l'iris  éraillée  ou 
lenêtrée  par  le  tranchant.  11  faut  donc,  après  l'écoulement  prématuré  de 
l'humeur  aqueuse,  soit  régulariser  la  pupille  artificielle  accidentelle,  souvent 
séparée  de  la  pupille  normale  par  une  bride  de  tissu  iridien  qu'on  incise 
avec  les  pinces-ciseaux  lorsqu'elle  est  peu  large,  soit  dans  le  cas  contraire 
l'exciser.  Lorsque  la  blessure  accidentelle  de  l'iris  survient  pendant  une  kéra- 
totomie  supérieure,  elle  peut  avoir  encore  pour  inconvénient  de  remplir  plus 
ou  moins  de  sang  la  chambre  antérieure  et  de  gêner  ainsi,  d'une  manière 
désagréable,  l'exécution  des  temps  suivants  de  l'opération. 

C.  Le  renversement  du  lambeau  n'est  dangereux  que  lorsqu'il  se  répète 
à  plusieurs  reprises  pendant  l'opération,  en  favorisant  ainsi  la  hernie  du  corps 
vitré,  et  lorsque  le  lambeau  cornéen  a  été,  par  ce  fait,  assez  fortement  plié 
pour  qu'il  se  prête  mal  à  une  coaptation  exacte.  Le  frottement  d'un  lambeau 
contre  une  paupière  qu'on  n'a  pas  pris  soin  de  bien  désinfecter  préalable- 
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ment,  présente  encore  un  danger  d'infection  sérieux.  Cet  accident  n'est  d'ail- 
leurs à  craindre  que  dans  la  kératotomie  supérieure,  lorsqu'on  ne  dispose  pas 
d'un  aide  exercé  ou  que  le  malade  est  très  indocile.  Le  chirurgien  doit,  en 
pareil  cas,  s'attacher  par-dessus  tout  à  régulariser  la  coaptation  du  lambeau, 
avant  de  procéder  au  pansemeut  de  l'œil,  et  ici  le  bandeau  compressif  rend 
d'excellents  services,  en  combattant  très  efficacement  la  tendance  que  l'on 
observe  seulement  pour  de  trop  grands  lambeaux  de  la  cornée  à  se  renverser 
d'eux-mêmes,  sous  les  paupières  simplement  rapprochées  avec  des  ban- 
delettes de  taffetas.  Cet  accident  est  surtout  à  craindre  lorsque  le  plisse- 
ment de  la  cornée  a  déterminé  la  production  d'une  traînée  grisâtre  à  la  base 
du  lambeau. 

D.  Accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l'excision  de  l'iris,  dans 
l'extraction  à  lambeau  combinée.  —  Si  le  malade  ne  tient  pas  l'œil  dans 
une  immobilité  presque  absolue,  pendant  ce  temps  de  l'opération  si  délicat, 
l'opérateur  est  menacé  de  produire  une  dialyse  variable  de  l'iris,  immédiate- 
ment suivie  d'un  épanchement  sanguin  considérable  dans  l'œil.  On  devait 
donc  avant  l'emploi  de  la  cocaïne  s'estimer  heureux  si  l'on  disposait  d'un  aide 
intelligent  auquel  on  pouvait  confier  la  fixation  pendant  l'excision  de  l'iris 
ou  auquel  on  laissait  le  soin  d'exciser  l'iris,  tandis  que,  soulevant  de  la 
main  gauche  la  paupière  supérieure,  on  attire  un  lambeau  iridien  hors  de  la 
plaie,  en  ~e  tenant  toujours  prêt  à  lâcher  les  pinces,  au  premier  soupçon 
d'un  mouvement  brusque  du  malade.  Si  l'on  ne  dispose  pas  d'une  bonne 
assistance,  il  est  bien  préférable  de  ménager,  au  sommet  du  lambeau,  une 
bride  cornéenne  assez  large  pour  que  l'on  puisse,  sans  crainte  alors,  confier 
à  l'aide  la  fixation  du  globe  de  l'œil,  et  procéder  soi-même  à  l'iridectomie. 

E.  Insuffisance  de  l'ouverture  capsulaire.  —  Cet  accident  survient  prin- 
cipalement lorsque  la  capsule  a  augmenté  de  consistance,  en  s'épaississant 
par  la  superposition  de  dépôts,  ce  qui  arrive  surtout  dans  les  cas  de  cataracte 
régressive.  En  pareil  cas,  on  se  sert  de  pinces-cystitomes  ou  l'on  procède  à 
l'ouverture  périphérique  de  la  capsule  et  on  ne  porte  pas  inutilement  le 
cystitome  sur  la  plaque  capsulaire.  La  capsule  peut  encore  échapper  au  tran- 
chant du  cystitome,  lorsque  le  malade,  peu  docile,  est  incapable  de  tenir 
son  œil  immobile  pendant  ce  temps  délicat  de  l'opération.  Quand  l'augmen- 
tation survenue  dans  la  résistance  de  la  capsule  est  un  obstacle  à  l'incision 
de  cette  membrane,  on  peut,  aussitôt  après  l'introduction  des  pinces-cysti- 
tomes ou  du  simple  cystitome,  exercer  une  douce  pression  sur  la  partie  de 
l'œil  opposée  à  la  section,  pression  qui  a  le  double  avantage  de  refouler  un 
peu  le  cristallin  en  avant  et  d'élargir  ainsi  le  champ  pupillaire,  et,  en  se- 
cond lieu,  de  pousser  contre  le  tranchant  ou  les  extrémités  de  la  pince-cys- 
titome  la  membrane  qui  doit  être  divisée  ou  saisie.  Il  est  bien  difficile  d'in- 
diquer jusqu'à  quel  point  le  chirurgien,  sûr  d'avoir  divisé  la  capsule,  peut 
pousser  les  pressions  qu'il  exerce  ainsi  sur  l'œil  pour  en  chasser  le  cristal- 
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lin;  l'expérience  seule  en  donnera  la  mesure.  M.  Sperino  (1)  a  exprimé 
l'opinion  qu'assez  fréquemment  la  déchirure  de  la  cristalloïde  est  le  résultat, 
non  du  contact  de  la  capsule  avec  le  cystitome,  mais  bien  des  pressions 
exercées  sur  l'œil  pour  chasser  le  cristallin  de  sa  membrane  d'enveloppe; 
cette  assertion  n'est  exacte  que  quand  le  cristallin  a  très  peu  de  consistance. 
La  possibilité  de  rompre  les  adhérences  du  cristallin  avec  la  zonule  et 
d'extraire  le  cristallin  dans  sa  capsule,  prouve  déjà  suffisamment  que  ce 
n'est  pas  la  pression  de  l'opérateur  qui  peut  rompre  une  cristalloïde  nor- 
male, encore  moins  celle  épaissie  dans  la  cataracte  régressive.  Si  dans  un 
cas  donné  le  cristallin  n'avait  aucune  tendance  à  sortir  de  l'œil,  même  après 
avoir  tenté  à  plusieurs  reprises  l'ouverture  de  la  cristalloïde  au  moyen  des 
pinces-cystitomes  ou  d'un  petit  crochet,  nous  conseillons  de  pratiquer  une 
iridectomie  et  de  procéder  à  l'ouverture  de  la  capsule  près  de  l'équateur, 
où  elle  offre  généralement  bien  moins  de  résislance,  et,  lorsque  cette  ma- 
nœuvre échoue,  d'introduire  la  curette  de  Critchett  et  de  procéder  alors  à 
l'extraction  du  cristallin  dans  sa  capsule. 

F.  Prolapsus  du  corps  vitré.  —  Lorsque,  par  des  pressions  exagérées 
ou  sous  l'impulsion  d'un  mouvement  brusque  opéré  par  le  malade,  il  s'est 
fait  une  hernie  du  corps  vitré,  avant  que  le  cristallin  se  soit  présenté 
dans  la  plaie,  on  doit  se  conformer  aux  indications  que  nous  avons  men- 
tionnées à  propos  du  dégagement  de  la  cataracte.  Le  prolapsus  est  bien 
moins  redoutable  lorsqu'il  succède  à  l'issue  du  cristallin.  On  peut  alors,  en 
effet,  empêcher,  par  l'occlusion  de  l'œil,  une  perte  considérable  de  ce  mi- 
lieu, aussitôt  que  l'on  s'est  assuré  que  le  lambeau  est  assez  exactement  ap- 
pliqué et  que  l'iris  ne  fait  pas  hernie  dans  la  plaie.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
faudrait  exercer  avec  le  pouce  droit  de  doux  frottements  sur  la  paupière  su- 
périeure, maintenue  abaissée  et  faiblement  tendue  par  l'index  de  la  main 
droite,  dans  le  but  d'exciter  la  contraction  de  l'iris  et  de  déterminer  ainsi  le 
retrait  du  prolapsus. 

On  n'osera  guère  dans  un  cas  de  prolapsus  qui  se  produit  en  pareil  cas 
sur  un  œil  très  largement  ouvert,  procéder  à  l'excision  de  la  partie  pro- 
labée,  excision  rendue  d'autant  plus  difficile,  que  le  corps  vitré  qui  se  pro- 
jette, rend  la  saisie  de  l'iris  très  difficile. 

C'est  principalement  clans  des  cas  semblables  que  le  bandeau  compressif 
agit  d'une  façon  très  favorable,  en  facilitant  bien  mieux  que  tout  autre  mode 
de  pansement,  la  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie,  tenues  écartées  par  le 
corps  vitré  hernié.  En  outre,  la  douce  compression  que  ce  bandeau  exerce 
sur  l'organe  opéré  combat,  partiellement  au  moins,  la  tendance  aux  hémor- 
rhagies  intra-oculaires  qui  constituent  l'une  des  suites  les  plus  fâcheuses  des 
prolapsus  assez  volumineux  du  corps  vitré.  On  aura  soin  de  ne  pas  renou- 
veler en  pareil  cas  le  bandeau  avant  quarante-huit  heures  (à  moins  que  le 


(1)  Voyez  Compte  rendu  du  congrès  d'ophthalmologie  de  Bruxelles,  Paris,  1858,  p.  458. 
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malade  ne  se  plaigne)  ou  de  le  laisser  en  cas  de  perte  notable  du  corps  vitré 
jusqu'au  quatrième  et  cinquième  jour  sans  enlever  le  premier  pansement. 
On  ne  procédera  pas  (sans  urgence  absolue)  non  plus  à  une  inspection 
minutieuse  de  la  plaie  avant  le  cinquième  ou  sixième  jour,  et  parfois 
même  plus  tard,  ayant  soin  de  laisser  porter  le  bandeau  huit,  dix  et 
même  quinze  jours,  suivant  la  gravité  qu'a  présentée  la  perte  du  corps 
vitré. 

Du  reste,  une  perte  modérée  de  ce  milieu  n'a  d'autres  inconvénients  que 
ceux  de  s'opposer  ordinairement  à  l'évacuation  complète  de  tous  les  débris 
de  la  cataracte,  de  déterminer  une  cicatrice  plus  apparente,  de  laisser  pen- 
dant plusieurs  semaines  des  opacités  filamenteuses  dans  ce  milieu,  de 
dévier  faiblement  la  pupille  vers  le  sommet  de  la  section.  Ce  déplacement 
peut  résulter  d'un  léger  enclavement  de  l'iris  dans  la  lèvre  interne  de  la 
plaie  ou  être  déterminé  par  le  déplacement  du  bord  papillaire  par  un  lam- 
beau capsulaire. 

Parfois  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  c'est  une  bride  cicatricielle 
formée  par  le  corps  vitré  lui-même  qui,  en  se  rattachant  à  la  cicatrice,  re- 
pousse l'iris  en  arrière  et  déforme  la  pupille.  Ce  qui  rend  si  fâcheuse  toute 
perte  du  corps  vitré,  quelque  minime  qu'elle  soit,  c'est  que  même  après  une 
guérison  des  plus  satisfaisantes,  cet  accident  laisse  planer  sur  l'opéré  la  me- 
nace d'un  décollement  de  la  rétine,  attendu  que  le  corps  vitré  ne  s'écbappe 
pas  de  la  coque  oculaire  sans  un  décollement  partiel  de  son  segment  posté- 
rieur des  membranes  enveloppantes  (Iwanoff).  C'est  aussi  pour  cette  raison 
qu'on  doit  regarder  comme  un  véritable  progrès  que  la  réduction  en  hauteur 
du  lambeau,  l'abandon  des  écarteurs  et  l'usage  de  la  cocaïne  ont  presque 
fait  disparaître  cet  accident,  autrefois  assez  fréquent  (1).  On  juge  avec  raison 
des  conditions  favorables  d'un  opérateur  comme  choix  de  procédé,  comme 
assistance  et  comme  habileté  personnelle,  suivant  la  fréquence  des  prolapsus 
du  corps  vitré  qui  se  présentent  pendant  ses  opérations  de  cataracte  ;  et 
jouissant  actuellement  du  concours  si  précieux  de  l'anesthésie  locale,  on 
peut  hardiment  soutenir  qu'un  procédé  opératoire  est  à  abandonner  lorsque 
entre  des  mains  exercées,  il  expose  plus  de  2  pour  100  de  malades  à 
subir  la  perte  du  corps  vitré. 

La  position  horizontale,  dans  laquelle  nous  conseillons  de  placer  le  patient 
pour  l'opération  de  la  cataracte,  diminue  la  fréquence  des  pertes  abondantes 
de  corps  vitré,  et  ce  n'est  pas  dans  les  lois  de  la  pesanteur  qu'il  faut  en 
chercher  la  cause,  mais  bien  dans  la  détente  musculaire  générale  qui  se  fait 
chez  les  personnes  couchées.  L'emploi  des  anesthésiques  et  notamment  de 
l'éther,  en  augmentant  cette  résolution,  diminue  encore  de  beaucoup  les 
chances  de  hernie  du  corps  vitré.  Le  nombre  des  opérateurs  qui,  de  peur 

(1)  Grâce  à  l'emploi  de  la  cocaïne,  on  peut  actuellement  faire  des  centaines  d'extractions 
sans  avoir  une  seule  perte  du  corps  vitré  à  déplorer,  mais  cela  à  la  condition  de  ne  plus 
se  servir  (ainsi  que  cela  se  pratique  à  notre  clinique),  ni  d'écarteur  ni  de  pinces  à  fixation 
une  fois  la  contre-ponction  terminée. 
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d'une  perte  du  corps  vitré,  se  décideront  à  donner  le  chloroforme  ou  l'éther 
lorsqu'il  s'agit  de  faire  un  procédé  d'extraction  simple,  absolument  indolore, 
sur  un  œil  bien  cocaïnisé  sera  certainement  très  restreint. 

G.  Accidents  rares  de  Vextraction  à  lambeau.  —  On  prétend  qu'il 
ait  pu  arriver,  au  moment  même  de  la  ponction,  qu'en  transportant  brus- 
quement le  couteau,  d'abord  perpendiculaire  à  la  surface  cornéenne,  puis 
parallèlement  à  la  surface  de  l'iris,  on  ait  cassé  la  pointe  de  l'instrument, 
qui  serait  tombée  alors  dans  la  chambre  antérieure.  Le  même  accident  a  été 
signalé  au  moment  de  la  contre-ponction,  si  l'on  se  sert  d'un  instrument 
trop  faible.  Jamais  il  ne  m'est  arrivé  d'assister  à  cet  accident,  de  voir  se 
casser  la  pointe  du  couteau,  de  même  qu'il  doit  aussi  être  excessivement 
rare  que  la  pointe  du  couteau  se  recourbe,  au  moment  où  l'on  pratique,  la 
contre-ponction,  et  que  l'instrument  devienne,  par  ce  seul  fait,  tout  aussi 
impropre  à  faire  cette  dernière  que  s'il  avait  perdu  sa  pointe.  Il  serait  in- 
dispensable, en  pareil  cas,  d'exécuter  la  contre-ponction  avec  un  autre  cou- 
teau à  cataracte,  comme  nous  l'avons  vu  faire  quelquefois  avec  une  rare 
habileté  par  Sichel  père,  sans  pourtant  avoir  été  autrement  persuadé  de 
ia  nécessité  de  cette  manœuvre  que  de  vouloir  éblouir  son  entourage. 
Cette  manière  d'agir,  assez  délicate,  est,  lorsqu'il  y  a  nécessité  absolue, 
évidemment  de  beaucoup  préférable  à  celle  que  l'on  trouve  conseillée  dans 
les  traités,  et  qui  consiste  à  porter  toute  son  attention  sur  l'évacuation  de  la 
pointe  cassée,  sans  se  préoccuper,  pour  l'instant,  de  la  sortie  du  cristallin 
cataracté. 

Il  est  beaucoup  plus  aisé,  en  effet,  de  donner  un  semblable  conseil  que  de 
le  mettre  à  exécution,  et  il  est  bien  plus  facile  de  procéder  à  l'extraction  de 
la  pointe,  lorsqu'on  a  largement  ouvert  l'œil  par  une  section  à  lambeau  qu'au 
travers  d'une  section  linéaire  bien  plus  étroite,  comme  celle  qui  existe  après 
le  retrait  du  couteau. 

L'introduction  de  l'air  dans  l'intérieur  de  l'œil  avait  été  autrefois  regar- 
dée comme  un  accident  redoutable  (Beer).  Quoique  actuellement  nous  nous 
voyions  vivre  dans  une  atmosphère  chargée  de  microbes  et  qu'en  théorie 
l'introduction  d'une  bulle  d'air  dans  la  cbambre  antérieure  doit  forcément, 
suivant  le  courant  des  idées  actuelles,  transporter  un  nombre  considérable 
de  germes  dans  l'œil,  il  est  prouvé  que  la  présence  d'une  certaine  quantité 
d'air  dans  la  chambre  antérieure,  que  l'humeur  aqueuse  finit  en  s'accumu- 
lant  par  chasser  promptement,  ne  présente  aucun  inconvénient.  Cette  intro- 
duction d'air  est  constante  pour  toutes  les  opérations  où  l'on  veut  enlever 
avec  les  pinces-cystitomes  ou  pinces  à  griffes  inférieures  un  lambeau  capsu- 
laire,  car  une  bulle  d'air  suit  immédiatement  le  mouvement  de  pression  des 
pinces  contre  la  cristalloïde  (à  moins  de  pousser  par  une  pression  exercée 
sur  le  globe  de  l'œil,  la  cristalloïde  vers  les  pinces-cystitomes)  ;  l'air  s'é- 
chappe alors  de  suite  pendant  les  mouvements  de  pression  faits  pour  éva- 
cuer la  cataracte.  Lorsque  l'air  s'étant  introduit  après  la  sortie  de  la  cata- 
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racte,  on  ne  réussit  pas  à  le  faire  sortir  par  une  douce  pression,  il  est 
absolument  incliqué  de  laisser  les  bulles  d'air  et  de  ne  pas  s'exposer,  par 
une  pression  prolongée,  à  entraîner  un  accident  infiniment  plus  préjudiciable. 

Parfois  la  cornée  s'enfonce  (et  cela  arrive  bien  plus  souvent  en  cocaïnisant 
les  yeux),  se  déprime  en  forme  d'entonnoir,  et  la  plaie  se  coapte  de  telle 
sorte  que  l'air  s'insinue  sous  la  cornée  avec  une  extrême  facilité.  Il  faut 
attendre  alors,  en  exerçant  sur  l'œil  une  douce  compression,  qu'une  partie 
de  l'humeur  aqueuse  se  soit  reproduite,  pour  pouvoir  donner  issue  à  cet 
air  de  la  manière  usitée  pour  l'évacuation  des  masses  corticales.  Mais  il 
serait  inutile  de  temporiser  à  l'excès,  si  l'on  remarquait  que  la  reproduction 
de  l'humeur  aqueuse  ne  favorisât  point  la  sortie  de  l'air  et  améliorât 
notablement  la  coaptation  de  la  plaie.  On  se  contenterait  alors  de  serrer  un 
peu  plus  fortement  le  bandeau  compressif,  pour  corriger  le  défaut  de  cette 
coaptation.  Nous  n'approuvons  pas  le  conseil  que  Arlt(l)  donne,  du  reste 
assez  timidement,  d'ouvrir  la  membrane  hyaloïde  et  de  provoquer  une 
hernie  du  corps  vitré,  afin  d'obtenir  une  coaptation  plus  parfaite  du  lambeau. 

Ces  ponctions,  dont  on  ne  peut  jamais  prévoir  les  conséquences,  ont  été 
déjà  pratiquées  par  Ad.  Schmidt(2);  elles  furent  plus  tard  reprises  par  Rivaud- 
Landrau  (Ann.  d'ocul.,  t.  XIX,  p.  54),  qui  fit  construire  à  cet  effet  le  cysti- 
tome,  que  l'on  attribua  plus  tard  à  de  Graefe.  Un  grand  partisan  de  cette 
méthode  fut  de  Hasner,  qui  pouvait  revendiquer  pour  cette  procédure  l'avan- 
tage de  l'élimination  des  discissions  ultérieures  et  une  augmentation  sen- 
sible du  chiffre  de  l'acuité  visuelle.  Pourtant,  pour  quiconque  pratique  les 
extractions  simples,  personne  ne  se  résignera  pour  cela  à  s'exposer,  par  la 
ponction  de  la  fossette  hyaloïde,  à  un  plus  grand  danger  pour  ce  qui  con- 
cerne les  enclavements  et  prolapsus  de  l'iris. 

Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ici  la  blessure  de  la  conjonctive 
et  des  paupières,  qui,  en  amenant  un  écoulement  de  sang  quelquefois  assez 
abondant,  gêne  l'exécution  de  l'opération  et  déroute  un  chirurgien  peu  ex- 
périmenté. 

L'un  des  accidents  les  plus  fâcheux  qui  puissent  se  présenter  dans  le 
cours  de  l'extraction  à  lambeau,  c'est  la  coaptation  vicieuse  de  ce  dernier. 
Le  plus  souvent,  elle  résulte,  non  de  ce  qu'on  a  manqué  à  tailler  ce  lambeau 
assez  régulièrement,  mais  bien  plutôt  de  ce  qu'on  n'a  pas  réussi  à  évacuer 
complètement  la  cataracte. 

En  procédant  à  un  nettoyage  prudent,  on  peut  sensiblement  favoriser  la 
coaptation  des  lambeaux,  mais  il  faut  avant  tout  se  renseigner  par  le  tou- 
cher que  ce  manque  de  coaptation  ne  provient  pas  d'une  augmentation  de  la 
tension  ;  que  l'œil  n'est  pas  devenu  dur  sous  le  doigt,  car  alors  toute  tenta- 
tive de  nettoyage  amènerait  forcément  l'apparition  de  l'accident  le  plus 
redoutable  que  nous  signalons  en  dernier  lieu.  En  effet,  il  arrive  que,  pen- 

(1)  Die  Krankheiten  des  Auges,  B.  II,  S.  317,  et  Graefe-Saemisch,  t.  III,  p.  273. 

(2)  P rager  med.  Wochenschrift,  1864. 
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dant  les  manœuvres  de  la  toilette,  on  voit  l'iris  remonter  vers  la  plaie,  puis 
I  se  soulever,  et,  lorsque  l'on  palpe  le  globe  oculaire,  on  le  sent  durcir  sous  le 
;  doigt.  La  moindre  pression  exercée  sur  l'œil  donne  lieu  alors  à  une  perte 
!  redoutable  du  corps  vitré.  Aussi,  en  pareil  cas,  est-il  indiqué  de  placer  de 
I  suite  le  bandeau  après  avoir  versé  entre  la  fente  des  paupières  non  entr'ou- 
vertes  quelques  gouttes  d'ésérine. 

Il  arrive  que,  pendant  le  masticage  avec  l'iodoforme,  une  quantité  assez 
I    notable  de  cette  substance  s'insinue  dans  la  chambre  antérieure,  et  qu'on  ne 
j    puisse  réussir  à  la  chasser  dehors.  Nous  n'avons  pas  observé  le  moindre 
inconvénient  de  la  présence  pendant  huit  à  dix  jours  de  cet  antiseptique  dans 
!    la  chambre  antérieure,  qui  disparaît  généralement  le  troisième  ou  quatrième 
I   jour.  Qu'il  ne  soit  pourtant  pas  dit  qu'un  opérateur  ne  doit  pas  porter  tous 
j    ses  soins  à  éviter  l'introduction  d'éléments  étrangers  dans  la  chambre  anté- 
;    rieure,  sachant  surtout,  comme  nous  l'avons  fait  observer  en  premier  lieu, 
I    que  la  cristalloïde  ouverte  est  un  endroit  merveilleusement  apte  pour  cuver 
I    les  germes.  Aussi  les  opérations  ne  doivent-elles  être  faites  qu'avec  des  instru- 
\   ments  désinfectés  et  retirés  d'un  bain  désinfectant.  Ils  ne  doivent  glisser  que 
sur  des  parties  avoisinantes  de  la  plaie  désinfectée  (conjonctive  et  pau- 
pières), et,  en  règle  générale,  on  ne  dojt,  pour  une  opération  de  cataracte, 
1   introduire  qu'un  nombre  minime  d'instruments. 

Cela  ne  justifie  pourtant  pas  que  l'on  se  serve,  comme  l'avaient  déjà  fait 
Wenzel  et  Warner,  du  couteau  à  cataracte  pour  ouvrir  en  passant  la  cap- 
{  suie.  L'ouverture  de  la  capsule  est  un  acte  opératoire  beaucoup  trop  impor- 
I   tant  et  délicat  pour  qu'on  l'exécute  sur  son  passage  avec  la  pointe  du  cou- 
I   teau,  dont  la  partie  engagée  dans  la  cornée  doit  alors  forcément  contusionner 
I   le  tissu  cornéen,  et  donner  facilement  lieu  à  un  écoulement  de  l'humeur 
I  aqueuse.  Une  extraction  simple  ne  nécessite  que  l'introduction  de  deux 
i   instruments  dans  l'intérieur  de  l'œil,  le  couteau  et  les  pinces-cystitomes  ou 
j  le  cystitome;  et,  en  réalité,  si  nous  comparons  la  fréquence  de  nos  suppu- 
!  rations  avec  ceux  qui  se  flattent,  de  n'avoir  besoin  que  d'en  introduire  un 
seul  et  unique,  le  couteau,  nous  pourrions  en  tirer  cette  conclusion,  que 
j  l'infection  de  l'œil  ne  se  fait  que  fort  rarement  par  le  transport  direct  de 
il  germes  dans  l'œil,  car  avec  notre  introduction  double  en  nombre  d'instru- 
!  ments,  nous  réussissons  à  avoir  moitié  moins  de  suppurations  en  comparai- 
son de  ceux  qui  se  servent  uniquement  du  couteau. 
On  recommande  actuellement  de  laver  la  chambre  antérieure  en  y  injec- 
|  tant  de  très  faibles  solutions  de  sublimé  ou  de  biiodure  d'hydrargyre 
|  (eau,  1000  gr.  ;  alcool,  20  gr.  ;  biiod.,  0ar,05)  (Panas).  Ces  lavages,  plus  ou 
I  moins  virtuels,  réclament  l'introduction  d'une  canule  de  seringue.  Les  ca- 
nules (1)  étant  d'un  nettoyage  des  plus  difficiles  à  surveiller,  nous  craignons 
j  bien  que  par  ce  procédé  de  désinfection  on  n'introduise  plus  souvent  des 

(1)  Un  instrument  très  commode  pour  ces  lavages  est  notre  petit  aspirateur  (fig.  173, 
I  p.  952)  que  M.  Simi  recommande  aussi  à  cet  effet  (Bollettino  d'Oculistica,  VIII,  4,  p.  100). 
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germes  qu'on  n'en  évacue  de  l'œil,  germes  qui  du  reste  n'y  peuvent  pénétrer 
avec  des  instruments  d'une  propreté  absolue,  ayant  plongé  pendant  quel- 
que temps  dans  le  bain  d'alcool  absolu  pour  rentrer  dans  le  bain  phéniqué. 

L'accident  le  plus  formidable  que  l'on  puisse  observer  dans  l'extraction 
à  lambeau  (de  même  que  par  des  sections  linéaires),  c'est  qu'après  la  sortie 
du  cristallin  il  se  produise  une  hémorrhagie  intra-oculaire  tellement  abon- 
dante qu'elle  finisse  peu  à  peu  par  expulser  complètement  le  corps  vitré.  Cet 
accident  est  heureusement  fort  rare,  et  n'a  été  observé  que  sur  des  yeux  ayant 
des  tendances  manifestes  au  glaucome  ou  chez  des  personnes  hémophiles. 
L'attention  a  été  de  nouveau  attirée  sur  ce  fait,  que  Wenzel  fds,  en  1779, 
avait  déjà  signalé,  par  M.  Warlomont,  qui  semblait  considérer  cet  accident 
comme  presque  ignoré  par  les  auteurs.  Habituellement  il  suit  la  sortie  du 
cristallin  accompagnée  d'une  issue  plus  ou  moins  considérable  du  corps 
vitré;  mais  nous  l'avons  aussi  observé  sur  des  malades  qui  n'avaient  pas 
présenté  d'accident  pendant  l'opération,  mais  chez  lesquels  on  avait  noté 
une  coaptation  vicieuse  de  la  plaie,  et  qui,  sous  le  bandeau  compressif,  ont 
été  pris  d'une  hémorrhagie  des  plus  abondantes  accompagnée  de  douleurs 
atroces.  Il  se  produit  ici  absolument  la  même  chose  qu'on  observe  en  opé- 
rant le  glaucome  hémorrhagique,  où  la  section  et  l'iridectomie  achevées,  le 
cristallin  est  poussé  à  travers  la  plaie,  suivi  du'  corps  vitré  et  d'un  flot 
de  sang.  En  voici  trois  exemples  : 

J'ai  opéré  le  31  juillet  1882  Mme  la  comtesse  B.,âgée  de  quatre-viugt-dix  ans,  qui  avait 
subi  par  nous  l'extraction  combinée  de  l'œil  gauche  un  mois  auparavant  avec  un  succès 
parfait,  par  le  même  procédé  sur  l'œil  droit.  L'opération  avait  été  faite  à  dix  heures  du  ma- 
tin, s'était  passée  sans  le  moindre  accident,  l'épreuve  visuelle  avait  été  tout  à  fait  satis- 
faisante. Cette  dame  fut  prise  à  une  heure  de  la  nuit,  après  avoir  déplacé  son  pansement, 
d'une  hémorrhagie  si  abondante  que  l'oreiller  en  fut  inondé.  Cet  œil  devint  légèrement 
phthisique  avec  conservation  de  la  cornée  réduite  dans  ses  dimensions.  Ce  que  ce  cas 
présentait  de  particulier,  c'est  que  l'hémorrhagie  survint  quinze  heures  après  l'opération 
et  ne  fut  accompagnée  d'aucun  vomissement. 

Nous  avons  observé  chez  un  prêtre  espagnol,  âgé  de  soixante-neuf  ans,  opéré  en 
août  1882,  à  Biarritz,  de  l'œil  droit,  après  une  extraction  combinée  des  plus  régulières 
donnant  une  épreuve  visuelle  excellente,  une  hémorrhagie  qui  survint  simultanément 
avec  des  vomissements,  une  demi-heure  après  l'application  du  bandeau.  Cette  hémor- 
rhagie, d'abord  assez  intense,  inondant  toutes  les  parties  du  pansement  et  maculant  le 
lit,  persista  à  un  très  faible  degré  pendant  trois  jours  consécutifs.  L'œil  se.  guérit  néan- 
moins sans  laisser  une  déformation  apparente,  mais  sans  perception  lumineuse,  tout  le 
corps  vitré  se  trouvant  remplacé  par  une  niasse  opaque  d'aspect  grisâtre  que  l'on  dis- 
tinguait lorsqu'on  examinait  à  l'éclairage  oblique  les  parties  antérieures.  Ce  pauvre 
malade  avait  perdu  son  autre  œil  à  la  suite  d'un  abaissement  pratiqué  dans  son  pays,  et 
nous  avions  uniquement  attribué  l'iridochoroïdite  glaucomateuse  qu'avait  présentée  cet 
œil,  ainsi  que  le  glaucome  absolu  qui  en  résultait,  au  procédé  opératoire  mis  en  usage. 

Au  mois  de  mai  1884  fut  opéré  par  extraction  combinée  M.  R.  Bey  de  Smyrne,  âgé 
de  soixante  et  onze  ans,  sur  l'œil  droit.  Immédiatement  après  la  sortie  d'un  cristallin  très 
volumineux,  il  s'échappa  une  petite  quantité  du  corps  vitré,  pas  assez  notable  toutefois 
pour  ne  pas  permettre  de  procéder  à  l'examen  visuel  (la  pupille  étant  complètement  libre 
de  toutes  masses  corticales)  et  on  appliqua  comme  de  coutume  le  bandeau  compressif. 
Deux  heures  après  l'opération,  on  m'annonça  que  le  malade  avait  été  soudain  pris  de 
vomissements  et  qu'il  s'échappait  sous  le  bandeau  une  certaine  quantité  de  sang.  Cette 
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he  orrhagie  se  prolongea  pendant  quarante-huit  heures  et,  ayant  chassé  tout  le  restant 
du  corps  vitré,  entraîna  une  phthisic  partielle  de  l'œil,  c'est-à-dire  une  rétraction  et  un 
enfoncement  très  notable  de  la  plaie  avec  renversement  partiel  du  bord  supérieur  de  la 
cornée,  restée  transparente.  Aussi  chez  ce  malade,  l'œil  gauche  se  trouvait  atteint  d'un 
glaucome  absolu  (à  forme  non  irritative)  qui  s'était  développé  à  la  suite  d'un  abaisse- 
ment pratiqué  en  Turquie. 

D'après  les  observations  qui  précèdent,  on  fait  bien  de  ne  pas  absolument 
rapporter  à  un  mode  défectueux  du  procédé  opératoire  la  perte  d'un  œil 
préalablement  opéré,  et,  lorsque  cet  œil  présente  des  phénomènes  glauco- 
mateux  manifestes,  il  faut  être  sur  ses  gardes  pour  le  pronostic  de  l'œil  qui 
reste  à  opérer  et  choisir  un  procédé  combiné  et  à  deux  temps.  Ce  n'est 
qu'après  en  avoir  donné  l'exemple  que  d'autres  confrères,  imitant  l'abné- 
gation de  M.  Warlomont,  ont  publié  une  énumération  de  cas  les  uns  plus 
attristants  que  les  autres.  Pour  ce  qui  nous  concerne,  les  huit  cas  que  nous 
avons  eu  occasion  d'observer  sur  un  chiffre  de  3000  extradions  compulsées 
(et  dont  nous  venons  de  relater  les  plus  intéressants)  se  sont  tous  terminés 
par  une  perte  absolue  de  la  vision,  mais  sans  destruction  même  de  la 
cornée,  et  parfois  sans  phthisie  bien  prononcée.  Jamais  nous  n'avons  vu  sui- 
vre ce  redoutable  accident  d'une  suppuration,  comme  on  a  soutenu  récem- 
ment que  c'était  la  règle. 

ARTICLE  XVII 

SOINS  A  DONNER   AUX  OPÉRÉS  DE  CATARACTE  PAR  EXTRACTION  ET  MOYENS 
DE  REMÉDIER  AUX  ACCIDENTS  QUI  PEUVENT  SUIVRE  CETTE  OPÉRATION 

Après  toute  extraction  à  lambeau,  et  surtout  à  grand  lambeau,  l'œil  est  si 
largement  ouvert  qu'il  est  urgent  de  procurer  à  cet  organe  un  repos  com- 
plet, pendant  quelques  jours,  pour  permettre  à  la  cicatrisation  de  se  faire 
sans  entrave.  Or,  nous  l'avons  déjà  dit  ailleurs,  le  meilleur  moyen  d'immo- 
biliser les  yeux  consiste  à  les  maintenir  fermés  à  l'aide  du  bandeau  com- 
pressât tandis  qu'on  prescrit  au  patient  de  garder,  pendant  quelques  jours, 
le  décubitus  dorsal.  Le  premier  jour,  le  malade  doit  rester  étendu  sur  le 
dos;  il  n'existe  qu'un  petit  nombre  de  circonstances  où  l'on  soit  obligé  de  le 
faire  coucher  sur  le  flanc,  du  côté  opposé  à  celui  de  l'œil  opéré.  Grâce  à 
l'emploi  du  bandeau  compressif,  il  est  superflu  de  mettre  une  garde-malade 
à  demeure  au  chevet  de  l'opéré,  comme  on  était  autrefois  contraint  de  le 
faire.  La  seule  précaution  qu'il  faille  prendre  consiste  à  attacher  faiblement, 
pour  la  nuit,  les  mains  du  malade  à  la  barre  de  son  lit,  de  telle  sorte  qu'il  ne 
puisse,  pendant  le  sommeil  ou  au  réveil,  les  porter  à  ses  yeux  par  un  mouve- 
ment brusque  et  irréfléchi. 

Si,  pendant  les  premières  heures  qui  suivent  l'opération,  le  malade  accuse 
des  douleurs  dans  l'œil  opéré,  il  ne  faut  pas  y  attacher  beaucoup  d'impor- 
tance. Ces  douleurs  peuvent  même  persister  pendant  dix  à  douze  heures 
sans  présenter  aucun  danger. 
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Quant  au  régime  alimentaire,  il  se  composera,  les  premiers  jours,  de  mets 
liquides  d'une  température  peu  élevée,  qu'il  est  prudent  d'administrer,  pen- 
dant les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'extraction,  en  se  contentant  de 
soulever  légèrement  la  tête  du  patient;  tandis  qu'il  est  permis,  au  delà  de  ce 
terme,  de  l'asseoir  sur  son  lit  pour  le  repas.  Il  serait  téméraire  de  modifier 
à  l'excès  le  régime  accoutumé  des  opérés,  surtout  lorsqu'ils  ont  un  âge 
avancé;  nous  conseillons,  par  exemple,  de  ne  point  les  priver  de  vin,  lors- 
qu'ils en  boivent  habituellement.  On  est  aujourd'hui  bien  revenu  de  l'opinion 
qui  condamnait  les  cataractes  à  un  régime  débilitant,  pour  les  préparer  à 
l'extraction;  on  se  contente  maintenant  de  leur  donner,  à  la  veille  de  l'opé- 
ration, un  léger  purgatif,  pour  leur  permettre  de  garder  aussi  rigoureuse- 
ment que  possible  le  décubitus  dorsal,  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent.  Nous  espérons  qu'on  abandonnera  bientôt  aussi  l'usage  d'un  sévère 
régime,  après  l'extraction  de  la  cataracte.  M.  Braun,  (de  Moscou),  a  observé, 
dans  la  statistique  de  ses  opérations  d'extraction,  un  revirement  des  plus 
favorables,  depuis  qu'il  a  pris  le  parti  de  donner  à  ses  malades,  aussitôt 
après  l'opération,  30  ou  40  grammes  d'eau-de-vie  ou  de  vin  de  Xérès  (1). 

Tous  nos  opérés  pauvres  sont  soumis,  dès  le  deuxième  jour,  au  régime  de 
nourriture  ordinaire  avec  leur  ration  habituelle  de  vin,  et  nous  avons  sur- 
tout soin  chez  les  alcooliques  de  leur  faire  donner  une  certaine  quantité  d'eau- 
de-vie  les  premiers  jours  après  l'opération,  afin  de  n'avoir  pas  la  désagréable 
surprise  de  les  voir  pris  de  delirium,  avec  une  surexcitation  extrême. 

On  n'a  pas  oublié  la  préparation  directe  qu'on  faisait  subir  à  l'œil  par  des  instillations 
d'atropine  que  l'on  faisait,  à  deux  ou  trois  reprises,  la  veille  deTopération  et  le  matin  même 
de  ce  jour.  Nos  confrères  anglais  ont  prétendu,  avec  raison,  qu'on  s'expose  ainsi  à  bles- 
ser plus  aisément  l'iris,  par  l'effet  de  l'accroissement  en  épaisseur  qui  survient  dans  cette 
membrane,  lorsque  la  pupille  se  dilate  fortement.  Quoique,  après  l'écoulement  de  l'humeur 
aqueuse,  la  dilatation  de  la  pupille  diminue  sensiblement,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
le  rétrécissement  de  cet  orifice  est  moindre  lorsqu'on  a  préalablement  instillé  dans  l'oeil 
une  solution  mydriatique  que  quand  on  s'est  abstenu  de  cette  précaution.  Ajoutons  que 
la  dilatation  pupillaire  reparaît,  au  moins  en  partie,  dès  que  l'humeur  aqueuse  est  repro- 
duite. C'est  cette  dilatation  qu'on  recherchait  autrefois,  pensant  que  le  contact  des  masses 
corticales  retenues  dans  l'œil  avec  l'iris  constituait  une  des  principales  sources  d'irrita- 
tion. Rien  n'empêchait  d'ailleurs  d'instiller  quelques  gouttes  de  la  solution  d'atropine, 
immédiatement  après  l'extraction  de  la  cataracte,  car  nous  avons  acquis  la  conviction 
intime  que  l'atropine  n'exerce  dans  ces  circonstances  aucune  action  irritante  sur  l'iris, 
comme  quelques  auteurs  l'ont  prétendu,  et  longtemps  nous  avons  suivi  cette  règle  d'inon- 
der l'œil  avec  une  solution  d'atropine.  Mais  on  reconnut  peu  à  peu  l'effet  fâcheux  de 
l'atropine,  qui,  en  refoulant  l'iris  vers  la  périphérie  de  la  cornée,  donnait  bien  plus 
facilement  lieu  à  des  enclavements  de  l'iris;  on  se  convainquit  de  l'absolue  inutilité  de 
ces  instillations  lorsque  le  champ  pupillaire  se  trouvait  libre  de  masses  corticales,  et 
on  se  rendit  bientôt  aussi  compte  du  danger  que  ces  instillations  avaient  sur  des  yeux 
prédisposés  aux  phénomènes  glaucomateux.  C'est  il  y  a  dix  ans  (1875)  que  je  recomman- 
dai de  remplacer  l'atropine  par  de  l'ésérine,  comme  moyen  de  retenir  l'iris  dans  l'œil 
pour  permettre  d'en  éviter  l'excision  partielle,  pour  réduire  la  sécrétion  conjoncti- 
vale,  etc.  C'est  à  partir  de  ce  moment  que  l'ésérine  fit  son  entrée  dans  la  thérapeutique 
oculaire,  non  seulement  comme  adjuvant  dans  l'extraction,  mais  comme  remède  contre 
les  affections  cornéennes  et  glaucomateuses,  car  son  emploi  avait  été  jusqu'alors,  excepté 


(I)  Archiv  fur  Ophlhalm.,  t.  XI,  A.  1,  S.  200. 
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comme  palliatif  dans  certains  cas  de  mydriase,  presque  nul.  Les  instillations  prépara- 
toires d'ésérine,  que  certains  confrères  anglais  et  américains  font  encore  actuellement, 
ne  sont  plus  mises  en  usage  à  notre  clinique,  parce  que  nous  leur  avons  reconnu  l'incon- 
vénient de  rendre  l'ouverture  de  la  capsule  et  aussi  le  décoiffement  de  la  cataracte  plus 
difficile.  M.  Nettleschip  (Saint-Thomas  Hosp.  Bep.,  t.  XIII)  les  a  abandonnées  comme 
encourageant  les  saignements  de  l'iris.  Nous  faisons  ces  instillations  immédiatement 
après  la  sortie  de  la  cataracte  et  nous  les  répétons  avant  de  placer  le  bandeau,  lorsque 
nous  avons  constaté  une  certaine  tendance  de  l'iris  à  se  porter  vers  ta  plaie  ou  un  défaut 
de  coaptation  exacte  de  celle-ci,  que  nous  attribuons  à  une  exagération  de  tension.  Les 
instillations  d'ésérine  ne  sont  reprises  pendant  les  pansements  que  lorsque  l'iris  s'inter- 
pose dans  la  plaie  ou  que  simplement  le  lambeau  tend  à  se  soulever  un  peu.  Il  a  déjà  été 
question  (p.  1007)  de  la  préparation  de  l'œil  comme  anesthésie  et  désinfection. 


Dans  le  but  de  procurer  une  nuit  tranquille  à  l'opéré,  souvent  encore  en 
proie  à  l'agitation  qu'a  produite  chez  lui  la  crainte  de  l'opération,  nous  avons 
l'habitude  de  lui  administrer,  le  soir,  3  grammes  de  chloral,  à  l'emploi 
duquel  nous  revenons  quelquefois  deux  ou  trois  nuits  de  suite  (1). 

Pour  n'omettre  aucune  des  précautions  qu'exige  une  opération  aussi  déli- 
cate, on  pourrait,  à  la  rigueur,  éprouver,  quelques  jours  à  l'avance,  la  tolé- 
rance du  sujet  pour  ce  narcotique  :  on  serait  sûr  de  prévenir  ainsi  les  vomis- 
sements si  fâcheux  qui  suivent,  dans  certains  cas,  l'administration  la  plus 
prudente  du  chloral,  ainsi  qu'un  état  fâcheux  d'excitation  provoquée  chez 
certains  malades  par  une  dose  insuffisante  de  chloral. 

La  réunion  des  lèvres  de  la  plaie  débute  par  la  surface  de  la  plaie  dans 
laquelle  vient  s'insinuer  l'épithélium  (voy.  p.  210  de  ce  volume,  la  coupe  de 
M.  Alt,  où  tous  les  détails  histologiques  de  cette  cicatrisation  se  trouvent 
indiqués),  tandis  que  la  cicatrisation  des  membranes  de  Descemet  et  de 
Bowman  ne  s'effectue  qu'en  dernier  lieu.  Lorsque  la  section  a  été  faite  dans 
la  sclérotique,  la  cicatrisation  débute  par  le  tissu  conjonctival,  puis  elle  se 
fait  dans  les  parties  les  plus  profondes  de  la  sclérotique  et  se  termine  par 
les  parties  médianes.  Au  bout  de  vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures, 
celte  réunion  s'est  produite,  pour  la  cornée,  quoique  la  cicatrice  soit  encore 
dépourvue  de  solidité  et  réclame  rigoureusement  la  conservation  du  bandeau 
compressif.  Pour  la  sclérotique,  la  réunion  complète  s'effectue  avec  un  peu 
plus  de  lenteur,  mais  la  coaptation  est  très  accélérée  par  la  réunion  rapide 
du  lambeau  conjonctival  et  sous  le  lambeau  même  de  la  conjonctive. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  réunion  des  plaies  pratiquées  pour  l'extrac- 
tion a  été  surtout  étudiée  par  M.  Jacobson;  on  voit  dans  les  parties  non 
recouvertes  par  la  conjonctive  et  situées  sur  les  côtés  d'un  lambeau  placé 
près  de  la  jonction  des  parties  transparentes  avec  les  parties  opaques  de  la 
cornée,  tout  d'abord  la  partie  opaque  se  vasculariser,  présenter  ainsi  une 


(I)  La  formule  dont  nous  nous  servons  est  la  suivante  : 

Hydrate  de  chloral   3  grammes. 

Sirop  de  gomme   ')  ^ 

Sirop  d'écorces  d'oranges  amères....  ( 

Eau  distillée   30  — 

Prendre  en  deux  fois. 
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hyperhémie  sensible  de  tous  ses  vaisseaux,  à  laquelle  se  joint  de  suite  un  halo 
de  la  partie  contiguë  et  transparente  de  la  lèvre  opposée  du  lambeau,  halo 
qu'on  a  désigné  comme  kératite  traumatique  marginale.  Cette  infiltration 
grisâtre,  d'étendue  variable  suivant  l'intensité  de  la  contusion  que  la  cornée 
a  subie  au  moment  du  passage  du  couteau  de  la  cataracte  et  pendant  le  mas- 
sage nécessaire  pour  la  toilette,  peut  empiéter  sur  presque  un  tiers  de  la 
cornée  sans  que  pour  cela  aucun  danger  en  résulte  pour  l'œil  opéré,  et  cette 
infiltration  absolument  indolore  ne  doit  jamais  tirer  sur  le  jaune,  ni  jamais 
se  concentrer  vers  la  limite  de  la  section  pour  présenter  cette  absolue  inno- 
cuité (1);  ce  qui  le  caractérise,  en  outre,  c'est  que  de  ce  halo  partent  des 
stries  verticales  qui  de  largeur  différente  et  en  nombre  variable  s'étendent 
vers  les  parties  transparentes  et  y  pénètrent  çà  et  là.  Ce  n'est  que  lorsqu'une 
plus  violente  réaction  du  côté  de  l'iris  se  produit  que  l'on  voit  les  stries 
verticales  s'anastomoser  par  de  fines  branches  dirigées  en  sens  horizontal. 

On  a  très  probablement  à  tort  désigné  cette  infiltration,  ou  mieux  cette 
rétention  de  lymphe  avec  dilatation  des  espaces  qui  charrient  le  suc  nutricier, 
comme  «  kératite  striée  »  (Heymann);  elle  est  absolument  inoffensive,  et  ne 
résulte  certainement  pas  d'une  immigration  cellulaire  provenant  de  la  coupe 
de  la  plaie  même,  agglutinée  de  suite  et  bouchée  du  côté  de  sa  surface  par 
l'épithèle  pullulé.  Il  s'agit  d'une  rétention  de  la  lymphe  et  non  d'une  imbi- 
bition  de  liquide  ou  d'éléments  formés,  qui  se  seraient  insinués  dans  les 
espaces  sectionnés,  car  ces  espaces  ont  été  réduits  comme  calibre  par  la 
compression  de  l'instrument  tranchant,  par  la  rétraction  du  tissu  même,  et, 
enfin,  ils  sont  de  suite  bouchés  par  le  mode  d'agglutination  des  lèvres  de  la 
plaie. 

Nous  n'avons  observé  sur  nos  opérés  (et  le  nombre  en  a  été  considérable), 
pendant  qu'on  avait  encore  cette  curiosité  préjudiciable  pour  les  opérés,  de 
suivre,  à  l'éclairage  oblique,  toutes  les  six  à  douze  heures,  ce  qui  se  passait 
au  point  de  vue  de  la  guérison,  ni  des  dessins  irréguliers  et  grisâtres  en  dis- 
continuité avec  le  halo  marginal, ou  même  complètement  isolés  sur  la  cornée, 
que  l'on  a  pris  pour  des  éclats  de  surface  de  la  cornée  et  de  son  épithèle, 
ni  les  éliminations  en  plaques  ou  en  lambeaux  de  l'épithèle,  que  le  chirur- 
gien de  Koenigsberg  décrit  avec  abondance  de  détails;  mais  il  est  certain 
que  le  massage  prolongé  que  nécessite  une  toilette  laborieuse,  peut  laisser 
immédiatement  après  l'opération  une  ou  plusieurs  défectuosités  du  revête- 
ment épithélial  de  la  cornée,  qui  prennent,  pendant  la  période  de  réparation, 
une  teinte  grisâtre  très  passagère. 

Ces  changements  d'aspect  dans  la  transparence  de  la  cornée  se  dissipent 
d'autant  plus  rapidement  qu'après  une  prompte  formation  de  la  chambre 
antérieure,  la  courbure  de  la  cornée  se  rapproche  de  son  état  normal;  mais 
ils  persistent  d'autant  plus  longtemps  qu'un  écoulement  répété  de  l'humeur 

(1)  C'est  cette  kératite  traumatique  qu'on  veut  avoir  vue  s'accentuer  sensiblement  et  don- 
ner lieu  à  une  opacité  définitive  sur  des  yeux  fortement  cocaïnés  (Alf.  Graefe). 
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aqueuse  donne  lieu  à  un  affaissement  cornéen  ou  même  à  un  enfoncement 
passager  ou  à  un  plissement  de  cette  membrane.  En  pareil  cas,  toute  la 
cornée  peut,  par  suite  d'un  véritable  plissement  de  la  couche  épithéliale, 
prendre  une  teinte  grisâtre,  mais  d'une  durée  passagère. 
I      II  est  bien  moins  question,  dans  ces  derniers  temps  où  l'on  sait  que 
I  c'est  l'infection  qui  constitue  le  danger  essentiel  pour  la  guérison  de  la 
I  plaie,  du  collapsus  cornéen,  du  retrait  du  tissu  de  la  cornée.  Quoi- 
qu'il existe  évidemment  des  différences  notables,  comme  épaisseur  de 
:j  cornée,  comme  rétablissement  de  la  vis  a  tergo,  autrement  de  la  tension 
i  intra-oculaire,  il  est  un  fait  avéré  que  même  les  cornées  les  plus  amincies  et 
i   affaissées,  que  les  yeux  les  plus  mous,  ceux  qui  ont  subi  une  perte  de  corps 
I   vitré  même  considérable,  se  remplissent  promptement,  pourvu  qu'il  s'agisse 
i    d'une  plaie  nette,  sans  interposition  d'éléments  étrangers.  Un  autre  fait 
|   d'observation  clinique,  c'est  que  la  greffe  des  lèvres  de  la  section  peut,  sans 
inconvénient,  être  retardée  pendant  plusieurs  jours  (cinq  à  six),  soit  par 
J   une  réouverture  réitérée,  soit  par  une  coaptation  vicieuse,  sans  que  l'œil 
j    soit  menacé  dans  son  existence,  pourvu  que  l'infection  en  soit  soigneuse- 
ment écartée  pendant  cette  période  si  propice  à  l'inoculation. 

Les  dangers  qui  résident  dans  les  efforts  violents  de  toux  et  d'été rnue- 
;l    ment(l),  en  menaçant  de  rompre  une  cicatrice  récente,  ne  sont  pas  à 
j    craindre  tant  que  l'œil  est  sous  le  bandeau  compressif;  ils  s'éloignent 
d'ailleurs  rapidement,  huit  ou  dix  jours  après  l'opération.  Ce  sont  surtout 
I    les  attouchements  directs  des  doigts  maculés,  au  moment  du  réveil,  qui 
constituent  une  menace  pour  la  plaie  pendant  les  premiers  temps  qui  s'é- 
coulent après  l'opération. 

Tandis  que,  dans  les  cas  où  tout  s'est  bien  passé,  le  chirurgien  peut,  en 
généra],  être  tranquille  sur  la  cicatrisation  de  la  plaie,  quatre  ou  cinq  jours 
après  l'extraction,  l'iris  reste  la  source  de  dangers  qui  quelquefois  n'appa- 
raissent qu'au  bout  de  huit  à  quinze  jours.  Nous  conseillons  de  lever  le  ban- 
deau dès  le  surlendemain  et  de  faire,  en  présence  de  masses  corticales, 
des  instillations  d'atropine,  à  partir  du  quatrième  jour  et  alors  chaque  fois 
qu'on  renouvelle  le  pansement,  pour  en  continuer  l'usage  durant  quelques 
semaines  encore,  lorsque  des  symptômes  d'iritis  apparaissent  ;  mais  on  s'en 
abstient  en  l'absence  de  tout  symptôme  irrilatif,  et  surtout  lorsqu'on  a 
extrait  un  large  lambeau  capsulaire  ou  enlevé  la  cataracte  sans  ouvrir  sa 
capsule. 

Si,  les  suites  de  l'opération  ayant  été  régulières  et  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers jours  s'étant  écoulés  sans  accident,  le  malade  accuse  une  constipation 
persistante,  déterminée  par  un  changement  forcé  de  régime,  il  convient  de 
la  combattre  à  l'aide  d'un  léger  purgatif  (30  grammes  d'huile  de  ricin,  un 

(1)  Pour  combattre  l'envie  d'éternuer,  M.  Arlt  conseille  au  malade  d'appliquer  fortement 
la  face  palmaire  du  pouce  sur  la  muqueuse  palatine,  tout  en  arrière  des  incisives  supé- 
rieures et  au  niveau  du  trou  incisif. 
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cachet  de  rhubarbe  de  80  centigrammes  à  1  gramme),  en  vue  de  prévenir 
de  violents  efforts  musculaires,  au  moment  de  la  première  défécation. 

Quand  les  opérés  sont  très  avancés  en  âge,  il  devient  dangereux  d'exiger 
qu'ils  prolongent  le  décubitus  sur  le  dos,  et  ce  n'est  peut-être  pas  impuné- 
ment qu'on  les  y  retiendrait  plus  de  un  ou  deux  jours.  Nous  croyons  qu'on 
s'est  plu  à  exagérer,  sans  raison  suffisante,  les  soins  à  donner  aux  opérés 
de  cataracte,  et  qu'il  faut  attribuer  au  changement  introduit  dans  leurs 
habitudes,  à  un  âge  très  avancé,  la  terminaison  funeste  observée  après  cer- 
taines opérations  d'extraction,  si  inoffensives  en  elles-mêmes  pour  la  santé 
générale. 

Le  temps  apportera  très  probablement  encore  de  très  sensibles  modifications  dans  les 
soins  qu'on  réclamera  des  opérés  de  cataracte  comme  tranquillité  et  repos.  Je  suis  tout 
porté  à  attribuer  à  des  violences  exercées  directement  sur  l'iris  les  accidents  après 
l'extraction  et  non  à  des  efforts  plus  ou  moins  violents.  Ne  voyons-nous  pas  que  l'œil 
reste  le  plus  souvent  absolument  intact  après  des  vomissements  les  plus  violents;  n'ob- 
servons-nous pas  des  guérisons  des  plus  régulières  sur  des  malades  qui  n'ont  gardé 
nullement  le  repos  réglementaire?  J'ai  opéré  un  chanteur  ambulant  qui,  immédiatement 
après,  a  repris  ses  tournées  dans  les  cours  de  Paris,  venant  se  présenter  seulement  toutes 
les  vingt-quatre  heures  pour  les  pansements  de  son  oeil,  qui  se  cicatrisa  de  la  manière 
la  plus  régulière.  J'ai,  à  diverses  reprises,  opéré  des  concierges  qui  n'ont  nullement 
interrompu  leur  pénible  métier  de  tirer  le  cordon  dans  des  maisons  à  très  nombreux 
habitants.  Il  est  arrivé  récemment  qu'un  opéré  s'est,  à  l'insu  des  gardes,  absenté  de  la 
clinique  immédiatement  après  l'opération  et  a  fait  une  promenade  de  deux  heures  pour 
dissiper  la  douleur  de  son  opération,  sans  que  l'iris  se  soit  projeté  dans  la  plaie  et  sans 
que  son  opération  ait  présenté  la  moindre  irrégularité  comme  guérison.  Ces  faits  prou- 
vent au  moins  surabondamment  une  chose:  c'est  qu'il  ne  faut  pas  exagérer  les  soins  de 
tranquillité,  surtout  chez  des  personnes  âgées  chez  lesquelles  cette  exagération  peut 
être  préjudiciable,  et  que  toute  notre  attention  doit  se  porter  sur  un  pansement  exact 
auquel  l'opéré  ne  puisse  toucher. 

A  quelles  règles  faut-il  se  conformer  quand  la  cicatrisation  ne  suit  pas 
une  marche  régulière? 

Nous  avons  dit  plus  haut  que,  pendant  les  premières  heures  qui  suivent 
l'extraction,  le  malade  accuse  la  plupart  du  temps,  dans  l'œil,  une  sensation 
de  pesanteur  ou  même  de  douleurs.  Si  cette  sensibilité  se  prolonge  jusqu'au 
commencement  de  la  soirée,  nous  administrons  le  narcotique  un  peu  plus 
tôt  qu'à  l'ordinaire,  pour  provoquer  le  sommeil  qui  est,  en  pareille  circon- 
stance, le  meilleur  remède,  ou  nous  avons  tout  de  suite  recours  à  une  injec- 
tion de  morphine  à  la  tempe.  Dans  le  cas  où,  pendant  la  soirée,  il  survient 
un  larmoiement  abondant  du  côté  opéré,  et  où  le  patient  indique  une  forte 
sensation  de  chaleur  sous  le  bandeau  compressif,  de  Graefe  (1)  voulait  qu'on 
levât  l'appareil  et  que  l'on  pratiquât  une  saignée,  en  même  temps  qu'on  don- 
nait à  l'intérieur  de  50  à  80  centigrammes  de  calomel  ou  de  nitre.  Nous 
sommes  loin  de  partager  cette  manière  de  voir;  car,  outre  que  nous  consi- 
dérons les  déplétions  sanguines  comme  plus  funestes  que  salutaires  pour 
la  cicatrisation,  nous  nous  garderions  bien  d'enlever  aux  opérés  la  sécurité 

(1)  Voyez  la  lettre  publiée  dans  le  Traité  de  M.  Zehender,  2e  édit.,  Erlangen,  1861, 
p.  429,  et  les  soins  à  donner  aux  opérés  par  extraction  linéaire  (Archiv.,  t.  XIX,  A.  1, 
p.  185). 
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dont  ils  ont  si  grand  besoin,  en  leur  montrant  quelquesheures après  l'extrac- 
||  tion  que  quelque  chose  d'insolite  se  passe  du  côté  de  leur  œil  opéré. 

Si  le  sommeil  ne  vient  pas  mettre  un  terme  à  la  sensation  de  cuisson  ou 
i  aux  douleurs  que  le  malade  éprouve,  nous  nous  contentons  de  renouveler 

le  bandeau  pour  la  nuit  et  de  faire  une  seconde  injection  de  morphine  avant 

de  lui  donner  sa  potion  de  chloral.  Lorsque,  le  lendemain,  le  malade  conti- 
|  nue  à  se  plaindre  de  son  œil,  il  est  indispensable  de  soumettre  cet  organe  à 

un  examen  très  attentif.  La  flamme  d'une  simple  bougie  suffit  alors  pour 

l'éclairage  latéral,  dont  on  se  trouve  si  bien  en  pareille  circonstance.  Si 
[  alors  on  remarque  que  la  coaptation  du  lambeau  soit  défectueuse,  et  que  son 
i  bord  prenne  une  légère  teinte  d'un  blanc  jaunâtre  avoisiné  d'une  teinte  grise 

qui  s'étend  sur  une  grande  partie  de  la  cornée,  on  a  tout  lieu  de  craindre  le 
il  développement  d'un  abcès  arciforme.  Le  doute  peut  encore  ici  exister  entre 

une  infection  de  la  plaie  et  la  présence  d'une  simple  kératite  traumatique; 
;  mais  ce  qui  nous  guide  ici  avec  une  sûreté  presque  parfaite,  c'est  la  sécré- 
j  tion  conjonctivale.  En  l'absence  de  toute  sécrétion  on  peut,  lorsqu'on  pense 
|  avoir  affaire  à  une  simple  contusion  de  l'a  plaie  et  à  une  coaplation  impar- 
i  faite,  forcer  la  coaptation  en  appliquant  le  bandeau  compressif  serré. 

Nous  sommes  absolument  revenu  de  la  coutume  adoptée  à  la  clinique  de 

notre  maître  de  Graefe,  de  placer  cet  appareil  sur  un  œil  dont  les  paupières 
1  commencent  à  se  tuméfier  et  qui  devient  le  siège  d'une  sécrétion  muco-pu- 
i  rulente.  On  soutenait  qu'en  pareil  cas  c'était  le  moyen  le  plus  efficace, 
I  en  prenant  la  précaution  de  renouveler  le  bandeau  de  trois  heures  en  trois 
j  heures,  jusqu'à  ce  que  la  sécrétion  ait  manifestement  diminué,  tout  en  instil- 
j  lant,  à  chaque  pansement,  quelques  gouttes  d'atropine  entre  les  paupières. 

Pour  nous,  les  deux  signes  cardinaux  d'un  danger  comme  infection 
i  sont  la  douleur  et  la  sécrétion  conjonctivale;  dès  que  celte  dernière  se 

trouve  quelque  peu  accusée,  on  remplace  le  bandeau  compressif  par  une 

très  légère  petite  bande  qui  maintient  sur  l'œil  un  tampon  de  ouate  salicylée 
il  trempé  dans  la  solution  de  sublimé  et  qu'on  renouvelle  à  chaque  instant  dès 
!  qu'il  se  trouve  taché  de  sécrétion.  Dès  le  lendemain  de  l'opération,  si  l'exa- 
|  men  de  l'œil  démontre  que  la  tuméfaction  de  la  paupière,  tendue  et  lui- 
I  santé ,  le  chémosis  conjonctival  et  la  sécrétion  muco-purulente ,  dont  le 
i  produit  s'accumule  dans  le  grand  angle  de  l'œil,  résultent  d'une  suppura- 
]  tion  localisée  au  niveau  des  lèvres  de  la  plaie,  et  qu'une  suppuration  ditïuse 
I  tend  à  s'établir,  qu'enfin  l'humeur  aqueuse  se  trouble  et  devient  jau- 
I  nâtre,  nous  attaquons  directement  la  plaie  en  procédant  à  une  irrigation  (au 
|  moyen  d'un  irrigateur  très  fin)  ;  ce  nettoyage  est  répété  toutes  les  heures 

ou  toutes  les  deux  heures  avec  la  solution  de  sublimé  en  tâchant  que  le  jet  fin, 
|  mais  d'une  certaine  violence,  entraîne  les  parties  infectantes  et  détruise  les 
I  micro-organismes,  ou  mieux  empêche  leur  pullulation.  En  même  temps  on 
J  s'oppose  à  la  diapédèse  par  des  instillations  réitérées  d'une  solution  de  sali- 
fcylate  d'ésérine  (5  centigrammes  dans  10  grammes)  ou  de  salicylate  de 

i  pilocarpine  (20  centigrammes  pour  10  grammes).  Ces  irrigations,  qu'on  peut 
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alors  étendre  à  la  chambre  antérieure,  ainsi  que  le  pansement  au  sublimé 
nous  paraissent  plus  avantageux  que  le  traitement  direct  de  la  plaie  par  le 
grattage  avec  la  cuillère  tranchante,  comme  M.  Horner  l'a  exposé  au  congrès 
de  Londres  (1881),  ou  avec  la  cautérisation  opérée  au  moyen  de  la  galvano- 
caustie, ainsi  que  le  recommande  M.  Abadie.  Les  grattages  sont  d'autant 
moins  aisés  d'exécution  qu'on  a  à  opérer  sur  un  lambeau  situé  en  haut,  qu'il 
est  presque  impossible  de  bien  mettre  à  nu  sans  se  servir  d'écarteur  mal 
supporté  sur  des  paupières  déjà  fortement  tuméfiées.  A  part  cela,  le  grat- 
tage d'un  lambeau  de  dimensions  notables  ne  peut  s'effectuer  (lorsqu'on  veut 
le  faire  efficacement)  qu'avec  une  certaine  pression,  pour  laquelle  j'avoue 
que  le  courage  m'a  toujours  manqué,  de  crainte  d'ouvrir  largement  de  nou- 
veau l'œil  et  de  donner,  par  une  sortie  partielle  du  corps  vitré,  une  tournure 
encore  bien  moins  rassurante  à  pareille  guérison  déjà  fort  compromise. 
La  même  crainte  est  justifiée  pour  l'emploi  énergique  du  galvanocautère. 

La  galvanocaustie  est  un  moyen  dont  personne  ne  contestera  l'effica- 
cité, mais  qu'aussi  personne  ne  proposera  dans  sa  clientèle  privée,  telle- 
ment ce  moyen  effraye  l'entourage  et  répugne  au  malade,  qui  craint  le 
moindre  attouchement  de  son  œil  opéré.  C'est  donc  un  remède  de  clinique 
ou  d'hôpital  qu'on  impose  au  patient.  En  outre,  la  cautérisation  ne  pourra 
avoir  un  effet  salutaire  que  dans  les  cas  où  l'on  s'est  décidé  à  intervenir 
contre  une  infiltration  marginale  très  circonscrite,  bornée  à  la  cornée,  ne 
se  propageant  pas  en  languette,  ni  sur  le  restant  de  la  cornée,  ni  dans  la 
chambre  antérieure  vers  le  champ  pupillaire,  ce  qui  montrerait  que  l'infec- 
tion a  gagné  le  sac  capsulaire. 

On  jugera  des  effets  de  pareilles  cautérisations  lorsque  la  chambre  anté- 
rieure se  rétablit,  que  l'humeur  aqueuse  s'éclaircit  et  que  l'iris  prend  un 
aspect  normal  ;  au  contraire,  lorsqu'en  dépit  des  cautérisations  la  chambre 
antérieure  ne  se  forme  pas  et  que  le  champ  pupillaire  conserve,  malgré  la 
couleur  normale  de  l'iris,  un  aspect  blanchâtre,  on  arrête  la  propagation  de 
la  suppuration  vers  le  restant  de  la  cornée,  mais  on  n'empêche  nullement 
une  phthisie  lente  de  l'œil  de  se  développer.  La  galvanocaustie  n'a  plus 
de  raison  d'être  pour  les  cas  où  l'infection  a  envahi  la  totalité  du  sac  capsu- 
laire, ce  que  l'on  reconnaît  par  la  coloration  jaunâtre  de  tout  le  champ  pu- 
pillaire, ainsi  que  par  la  teinte  louche  de  l'humeur  aqueuse  et  la  décolora- 
tion de  l'iris.  A  ce  moment  déjà  la  perception  lumineuse  est  sensiblement 
réduite  ou  déjà  complètement  abolie  (1). 

La  suppuration  du  lambeau  ne  se  déclare  ordinairement  que  trente-six  à 
quarante-huit  heures  après  l'opération  et  se  propage  moins  facilement  et 
plus  lentement  à  l'intérieur  de  l'œil  lorsqu'on  a  pratiqué  un  procédé  simple, 
où  tout  d'abord  l'iris  se  projette  entre  les  lèvres  du  lambeau  infecté  et  forme 

(1)  L'énucléation  d'yeux  atteints  de  cataracte  traumatique,  arrivés  à  ce  degré  d'inflam- 
mation, nous  a  fréquemment  donné  la  preuve  qu'une  chorio-rétinite  purulente  entoure  déjà 
par  une  vaste  zone  l'entrée  du  nerf  optique,  et  donne  le  signal  à  une  ténonite  ou  capsulite 
suppurée.  Que  peut  dans  ce  cas  la  cautérisation  de  la  plaie  et  même  du  sac  capsulaire? 
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un  certain  obstacle  à  l'envahissement  de  l'intérieur  de  l'œil  par  l'infection. 
!  Cette  propagation  se  fait  avec  bien  plus  de  promptitude  à  l'issue  des  procédés 

combinés  et  surtout  à  section  périphérique.  On  ne  dit  rien  de  nouveau  à 
|  ceux  qui  ont  quelque  temps  opéré  par  le  procédé  pur  de  de  Graefe  en  avan- 
I  çant  que  les  infections  se  déclaraient  ici  parfois  après  douze  heures,  et  que 
|  quarante-huit  heures  après  l'opération  la  panophthalmie  se  trouvait  nette- 
|  ment  dessinée.  Chacun  sait  aussi  que  les  deux  premiers  jours  passés  sans 
!  avoir  vu  éclater  pareils  accidents  redoutables  on  n'avait  plus  rien  à  craindre 
!  du  côté  de  la  suppuration,  tandis  qu'avec  les  extractions  à  lambeau,  évidem- 
j  ment  d'une  coaptation  moins  intime  et  présentant  plus  de  facilité  pour  une 

rupture  de  la  cicatrice  à  peine  ébauchée,  l'infection  reste  un  péril  à  re- 
!  douter  jusqu'au  quatrième  et  cinquième  jour.  J'ai  même  observé,  après  le 
j  huitième  jour,  des  malades  qui,  atteints  d'otorrhée  suppurative,  s'étaient 

inoculé  l'œil  opéré.  Mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'en  usant  du  pansement 
|  antiseptique  on  ait  plus  de  suppuration  avec  l'extraction  à  lambeau  qu'avec 

la  section  linéaire.  Nous  soutenons  qu'avec  le  détachement  du  tiers  de  la 
J  circonférence  cornéenne  nous  avons  moins  de  suppuration  que  jamais  nous 
I  ne  pouvions  l'obtenir  avec  la  section  de  de  Graefe  plus  ou  moins  purement 

exécutée. 

Dans  un  travail  récent,  M.  de  Arlt  (Archic,  t.  XXXI,  3, 1),  qui  indique  pour- 
tant sur  477  opérés  de  sa  clientèle  privée  (de  1860  à  1885)  5  ophthalmies 
sympathiques,  c'est-à-dire  plus  de  1  pour  100,  soutient  néanmoins  la  section 
linéaire;  notre  maître  dit:  «Mais  s'il  est  possible  d'éviter  les  suites,  concer- 
|  nant  l'ophthalmie  sympathique,  après  une  extraction  linéaire  périphérique 
j  (comment,  M.  de  Arlt  ne  le  dit  pas),  celle-ci  reste  certainement  en  avantage 
!  vis-à-vis  de  la  section  en  arc,  la  section  à  lambeau.  La  suppuration  de  la 
I  cornée  n'a  pas  pu  être  évitée  avec  la  section  à  lambeau  même  après  une 
opération  irréprochable  ».  D'après  ce  qui  précède,  elle  l'aurait  donc  été  com- 
plètement après  la  section  linéaire  périphérique.  M.  de  Arlt  ajoute  que  mes 
j  données  sur  la  fréquence  de  la  suppuration  après  l'emploi  de  la  méthode 
il  antiseptique  (et  même  antérieurement)  réclament  une  confirmation.  Je  puis 
I  affirmer  à  mon  vénéré  maître  qu'après  avoir  fait  pendant  dix  ans  près  de 
I  3000  extractions  à  lambeau  et  après  avoir  comparé  le  nombre  des  suppu- 
I  rations  de  ce  chiffre  de  malades  avec  celui  qu'il  signale  lui-même  et  que  j'ai  vu 
I  personnellement  en  pratiquant  des  seclions  linéaires,  je  me  passerai  abso- 
lument  de  toute  confirmation.  Je  trouve  le  fait  que  les  sections  à  petit 
;j  lambeau  ne  suppurent  pas  plus  (sinon  moins)  que  les  sections  linéaires  et 
il  périphériques,  tellement  indiscutable,  que  je  crois  cette  confirmation,  au 
i  moins  pour  ce  qui  me  concerne  personnellement,  absolument  superflue. 
En  règle  générale,  il  faut  distinguer  lorsque  la  plaie  suppure  entre  inocu- 
lation médiate  et  inoculation  immédiate.  La  première,  trouvant  déjà  les 
•j  parties  internes  de  la  plaie  et  du  sac  capsulaire  plus  ou  moins  cicatrisées 
agglutinées  (obturées  par  des  masses  vitreuses),  a  infiniment  plus  de  tendance 
il  à  se  borner  à  la  cornée  même,  et  se  prête  bien  plus  à  l'intervention  chirur- 
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gicale  ainsi  qu'aux  moyens  antiseptiques  que  la  suppuration  résultant  d'une 
inoculation  immédiate.  Aussi  les  cliniciens  redoutenl-ils  bien  moins  une 
infection  qui  se  déclare  le  troisième  ou  quatrième  jour,  que  celle  qui  se 
montre  déjà  au  bout  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Non  seulement 
on  ne  peut  pas  se  rendre  compte  si  les  matières  infectantes  n'ont  pas  été 
introduites  au  delà  des  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  des  instruments,  mais 
aussi  une  substance  infectante  provenant  des  parties  voisines  de  la  plaie 
trouve  un  passage  absolument  libre  dans  le  sac  capsulaire,  lieu  pour  faire 
cuver  les  germes  on  ne  peut  plus  favorable. 

Il  est  infiniment  plus  difficile  d'arrêter  la  suppuration  dont  le  caractère 
s'est  annoncé  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  par  une  augmentation 
notable  de  la  sécrétion  conjonctivale,  par  un  chémosis  presque  instantané, 
par  une  teinte  louche  de  toute  l'étendue  pupillaire  et  par  de  violentes  dou- 
leurs oculaires  et  périorbitaires.  On  comprend  d'autant  plus  aisément  l'im- 
puissance de  notre  intervention  dans  les  cas  d'inoculation  immédiate  que 
celle-ci  a  été  directe  pour  le  sac  capsulaire  par  les  instruments  introduits 
dans  l'œil ,  que  l'on  n'osera  guère  porter  un  moyen  destructif,  tel  que 
l'anse  du  galvanocautère  dans  le  sac  capsulaire,  même  en  l'y  promenant 
dans  toute  son  étendue,  et  que  l'introduction  de  substances  antiseptiques 
suffisamment  puissantes  n'est  pas  possible  pour  des  raisons  purement  mé- 
caniques ainsi  qu'à  cause  de  l'intolérance  de  l'organe  même,  si  l'on  veut 
employer  des  agents  véritablement  germicides. 

Ces  considérations  nous  imposent  donc  un  soin  particulier  pour  l'absolue 
propreté  des  instruments,  qui  ne  doivent  servir  aux  opérations  qu'après  un 
nettoyage  minutieux  (immersion  prolongée  dans  l'alcool  absolu,  bain  d'al- 
cool, flambage).  On  doit  laisser  les  instruments  un  certain  temps  dans 
un  liquide  désinfectant  et  ne  s'en  servir  qu'en  les  retirant  du  bain  anti- 
septique. Il  est  en  outre  urgent  que  l'on  ne  laisse  pas  glisser  les  instru- 
ments avant  leur  introduction  dans  l'œil  sur  les  paupières  ou  la  surface 
conjonctivale,  en  dépit  delà  désinfection  qu'on  a  fait  subir  à  l'entourage  de 
la  cornée.  De  même  tout  renversement  du  lambeau,  tout  contact  de  sa  sur- 
face interne  avec  le  bord  palpébral  sont  soigneusement  à  éviter,  afin  d'échap- 
per au  plus  grand  danger  et  à  celui  contre  lequel  nous  sommes  le  plus 
impuissants  pour  en  arrêter  les  ravages,  c'est-à-dire  à  l'inoculation  intra- 
oculaire. 

On  voit  dans  le  travail  déjà  cité  de  M.  deArlt(Archiv.,  t.  XXXI,  p.  33)  que 
l'idée  qu'une  suppuration  n'est  qu' exclusivement  la  suite  d'une  infection 
n'est  pas  encore  généralement  admise,  car  «les  cas  de  perte  irrémédiable, 
dit  notre  maître,  par  suppuration  de  la  cornée  ou  par  iridocyclite'grave  sont, 
comme  l'expérience  l'a  prouvé,  plus  rares  après  l'extraction  linéaire  péri- 
phérique (à  peu  près  de  la  moitié)  qu'après  l'extraction  à  lambeau  ;  que  la 
raison  en  est  dans  la  plus  grande  facilité  d'entre-bàillement  du  lambeau,  par 
conséquent  que  la  guérison  dépend,  en  grande  partie,  de  la  manière  dont  se 
comporte  le  malade  après  l'opération,  c'est  ce  qui  a  été  reconnu,  soit  ouver- 
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jj  tement,  soit  par  sous-entendu  par  tous  ceux  qui  ont  entrepris  de  modifier  la 
I   méthode  de  Graefe.  » 

Tout  d'abord  cet  aveu  ne  concerne  que  les  suppuratious  cornéennes  et 
non  les  iridocyclites  graves  qui  incontestablement  sont  plus  fréquentes  et 
plus  désastreuses  (comme  le  prouvent  les  ophthalmies  migratrices)  que  pour 
;    le  lambeau.  Si  maintenant  les  suppurations  cornéennes  sont  plus  fréquentes 
I    pour  les  sections  à  lambeau,  cela  ne  peut  se  discuter  que  pour  l'ancien  grand 
i    lambeau  et  non  pour  le  lambeau  du  tiers  de  la  circonférence,  car  déjà  en 
1875  j'ai  soutenu  que  cette  section  ne  donnait  pas  une  suppuration  en 
\    plusque  V  incision  linéaire  périphérique,  parce  qu'elle  jouit  d'un  pouvoir 
de  coaptation  presque  égal. 

Évidemment  M.  de  Arlt  n'a  pas  encore  abandonné  l'idée  que  le  manque 
|    de  coaptation  exacte  ou  le  détacbement  par  entre-bâillement  du  lambeau 
I    après    l'opération  implique  une  réunion  par  seconde  intention,  celle-ci 
alors  forcément  accompagnée  de  suppuration.  Il  serait  temps  d'en  finir  avec 
j    pareille  interprétation  surannée,  car  un  manque  de  réunion  immédiate 
!    de  la  plaie,  un  écart  des  lèvres  de  la  section  prolonge  simplement  les  dangers 
\    d'une  infection  possible,  dangers  conjurables  par  une  observation  stricte  des 
i    règles  de  l'antisepticisme.  Ceux  qui  ne  pratiquaient  que  l'extraction  à  grand 
|    lambeau  ont  eu  pourtant  assez  souvent  occasion  de  se  convaincre  que  le 
lambeau  ne  suppurait  pas  par  le  seul  fait  de  sa  non-réunion  par  première 
intention.  L'interposition  d'un  prolapsus  du  corps  vitré,  de  l'iris,  d'un  gros 
I    caillot  de  sang,  empêche-t-il  là  réunion  avec  intégrité  de  transparence  plus 
ou  moins  complète  du  lambeau  cornéen?  Ce  sont  précisément  les  cas  d'abon- 
dantes hémorrhagies  (glaucomateuses)  après  l'extraction  où  une  partie  des 
membranes  est  projetée  par  exentération  spontanée  dans  la  plaie  qui,  en  se 
guérissant  après  six  à  huit  semaines  sans  la  moindre  suppuration  (la  cornée 
restant  transparente),  nous  enseignent  péremptoirement  que,  pour  que  la 
cornée  et  l'intérieur  de  l'œil  suppurent,  il  faut  l'introduction  et  l'inoculation 
par  contact  de  germes  infectants. 

N'est-il  pas  connu  que  les  yeux  peuvent  rester  dix  et  quinze  jours  sans 
qu'une  chambre  antérieure  se  ferme,  et  M.  Horner  n'a-t-il  pas  avec  raison 
invoqué,  au  dernier  congrès  de  Londres  (1881),  «  que  la  grande  majorité  des 
suppurations  les  plus  rapides  se  fait  après  le  rétablissement  de  la  chambre 
antérieure,  tandis  que  l'écoulement  prolongé  de  l'humeur  aqueuse  agit  d'une 
manière  favorable  »  ?  Évidemment  il  s'est  alors  établi  une  infection  immé- 
diate avec  introduction  de  germes  dans  l'intérieur  de  l'œil,  qui,  à  cause  de 
la  fermeture  rapide  de  la  plaie,  ont  pu  cuver  dans  le  sac  capsulaire  sans  être 
projetés  hors  de  l'organe  par  l'humeur  aqueuse.  N'a-t-on  pas,  à  l'instar  de  ce 
qu'on  fait  après  la  kératotomie,  proposé  la  réouverture  de  la  chambre  anté- 
rieure pour  l'élimination  des  germes?  C'est  cette  même  idée  qui  est  émise 
par  un  clinicien  aussi  émérite  que  Horner,  lorsqu'il  dit  :  «  L'irrigation  des 
lèvres  de  la  plaie  par  l'écoulement  constant  de  l'humeur  aqueuse  empêche 
la  propagation  d'une  infection  de  la  plaie,  a 
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En  faisant  donc  pour  l'extraction  de  la  cataracte  une  plaie  qui  est  mani- 
festement moins  facilement  et  moins  rapidement  guérie  que  la  section 
de  Graefe,  comme  on  le  pratiquait  pour  l'ancien  grand  lambeau,  on  ne  doit, 
avec  une  stricte  observation  de  l'anlisepticisme,  pas  avoir  une  seule  suppu- 
ration en  plus  que  par  extraction  linéaire  périphérique.  Les  plus  grands 
dangers  résident  ici  exclusivement  dans  la  prolongation  de  la  durée  de  gué- 
rison  et  dans  une  inobservation  de  l'antisepticisme  ;  mais  le  simple  raison- 
nement théorique  dit  formellement  qu'avec  l'observation  stricte  des  lois  de 
l'antisepticisme  ni  l'étendue  d'une  plaie,  ni  sa  moindre  aptitude  à  la  coap- 
lation  ne  sont  des  conditions  préjudiciables  à  une  guérison  certaine  quoique 
plus  traînante.  De  même  les  discissions  ne  sont-elles  pas  là  pour  prouver  que 
le  fait  de  restreindre  à  un  minimum  l'étendue  d'une  plaie  ne  garantit  pas 
l'œil  d'une  destruction  complète  par  infection  '? 

Il  nous  paraît  encore  inadmissible  d'attribuer  à  des  changements  circu- 
latoires ou  autres,  comme  le  fait  M.  de  Arlt  (loc.  cit.,  p.  34),  l'apparition  de 
phénomènes  inflammatoires  qui  se  produisent  après  la  réouverture  de  la 
plaie.  Notre  maître  pose  cette  question  :  «Il  est  toujours  encore  permis 
de  se  demander  s'il  ne  faut  pas  chercher  à  la  fois  le  point  de  départ  d'une 
inflammation  violente  dans  les  altérations  qui  ont  été  provoquées  par  une 
rupture  véhémente  de  la  plaie.  »  Toutes  les  études  modernes  sur  les  inflam- 
mations suivies  de  suppuration  —  et  elles  concordent  parfaitement  avec  les 
faits  cliniques  —  nous  enseignent  qu'il  n'y  a  pas  de  suppuration  sans  apport 
de  germes  infectieux  ;  et  quelle  altération  plus  violente  pourrait-il  y  avoir 
pour  un  œil  qu'une  exentération  partielle,  suite  d'hémorrhagie?  et  pourtant 
celle-ci  même  n'est  pas  suivie  de  suppuration  à  moins  d'une  infection  acci- 
dentelle. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  ce  fait  que  les  changements  constitutionnels 
(diathésiques),  que  les  divers  tissus  de  l'œil  peuvent  présenter,  ne  peuvent 
pas  à  eux  seuls  fournir  les  éléments  pour  qu'une  suppuration  cornéenne  et 
une  panophthalmie  éclatent,  que  les  diathèses  ne  peuvent  que  prédisposer 
(fournir  des  liquides  plus  aptes)  à  une  évolution  aisée  des  germes  infectieux 
provenant  du  dehors.  Il  en  est  de  même  du  choc  Iraumatique  de  la  contu- 
sion. Les  altérations  et  lésions  qui  les  fournissent  sont  purement  et  sim- 
plement prédisposantes,  mais  n'aboutissent  pas  à  la  suppuration  sans  l'in- 
tervention de  l'irritation  que  produit  seul  le  germe  infectant. 

Aussi  ne  prêtons-nous  une  importance  à  l'état  général  des  sujets,  aux  divers 
états  diathésiques  qu'à  deux  points  de  vue  :  celui  d'un  manque  de  coaptation 
suffisante  et  continue  de  la  plaie  et  en  second  lieu  à  cause  de  la  possibilité 
de  fournir  un  terrain  d'inoculation  plus  propice.  Aucune  diathèse  ne  pro- 
voque la  suppuration  directe  de  la  plaie  après  une  extraction,  suppura- 
tion qui  repose  uniquement  sur  l'inoculation  des  lèvres  de  la  section  prati- 
quée à  l'œil  ou  l'introduction  de  germes  infectieux  dans  cet  organe.  Il  est 
indiscutable  qu'un  sujet  chez  lequel  l'inanition  ou  le  marasme  sénile  sont 
portés  à  un  très  haut  degré,  dont  le  tissu  cornéen  très  aminci  se  plisse,  chez 
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|  lequel  la  pression  intra-oculaire  est  très  réduite,  par  conséquent  chez  lequel 
une  bonne  coaptation  des  lèvres  de  la  plaie  tarde  à  se  produire,  sera  plus 
longtemps  sous  le  péril  d'une  inoculation  ;  mais  n'est-il  pas  aussi  parfaite- 
|  ment  prouvé  que  plus  chez  les  personnes  très  âgées  la  cataracte  révèle  son 
I  véritable  caractère  de  sénilité,  plus  aussi  on  est  certain,  en  usant  des  pré- 
|  cautions  de  l'antisepticisme,  d'obtenir  une  guérison  satisfaisante. 

Il  ne  saurait  être  question  que  les  affections  pulmonaires,  que  les  vices 
;  cardiaques,  autant  qu'ils  entraînent  une  absence  suffisante  de  repos  par 
|  des  accès  de  toux,  d'asthme,  de  dyspnée,  peuvent  retarder  la  cicatrisation, 
I  et  par  suite  accroître  les  dispositions  favorables  à  une  inoculation  ;  mais 
ayant  proportionnellement  répondu  à  l'exigence  de  propreté  et  de  surveil- 
!  lance  de  pareils  opérés,  par  des  soins  de  pansements  antiseptiques  plus  mi- 
|  nutieux,  on  est  certain  aussi  de  ne  voir  influencer  en  rien  sur  l'opéra- 
tion de  la  cataracte  ces  perturbations  pourtant  si  sérieuses  de  la  santé 
générale. 

Les  diathèses  rhumatismales  et  arthritiques  peuvent  avoir,  la  première 
jj  par  ses  complications  cardiaques,  la  seconde  par  ses  altérations  vasculaires 
!  généralisées  (dégénérescences  graisseuses  de  la  sclérotique  et  des  parois  des 
I  vaisseaux  de  l'œil),  une  influence  indirecte  sur  la  marche  de  la  guérison. 
|  Des  hémorrhagies  qui  accompagnent  l'opération,  les  iritis  qui  la  suivent 
I   peuvent  jusqu'à  un  certain  point  se  trouver  sous  la  dépendance  de  pareilles 

diathèses;  mais  nous  nions  formellement  qu'une  fois  une  extraction  bien 
|  exécutée,  une  cataracte  bien  enlevée,  l'œil  suppure,  ou  l'iris  s'enflamme 

(sans  cause  mécanique  adjuvante)  par  suite  du  choc  traumatique  sous  la 
;  simple  influence  de  la  diathèse  dont  l'opéré  se  trouve  atteint.  J'ai  opéré  des 
|  sujets  martyrisés  par  le  rhumatisme  noueux  chez  lesquels  on  éprouvait  de 

sérieuses  difficultés  pour  les  mettre  dans  une  position  quelque  peu  com- 
I   mode  pour  exécuter  l'opération,  tellement  ils  se  prêtaient  peu  à  être  dépliés, 

et  l'opération  a  eu  les  suites  les  plus  promptes  et  les  plus  favorables.  Il  n'est 

pas  rare  de  voir  des  goutteux  être  pris  immédiatement  après  l'extraction  de 
!  violentes  attaques  de  goutte  leur  arrachant  des  cris  de  douleur  et  les  privant 
y  de  tout  repos.  L'inspection  minutieuse  de  l'œil  opéré  ne  m'a  jamais  révélé 
j  en  pareil  cas  un  changement  que  je  pouvais  attribuer  à  l'état  général  de 
I  santé  des  sujets. 

Actuellement  nous  nous  dispenserions  de  faire  examiner  les  urines  autre- 
!   ment  que  dans  un  but  d'étude  clinique,  pour  pouvoir  contrôler  les  assertions 

émises  par  les  auteurs,  tellement  nous  avons  la  conviction  que  la  glucosurie, 
;  Poxalurie,  la  phosphaturie  ou  l'albuminurie  ne  peuvent  exercer  une  in- 
I   fluence  sur  la  guérison  des  opérés  de  cataracte;  mais  nous  sommes  pourtant 

tout  disposés  à  admettre  que  plus  que  tous  autres,  ces  malades  réclament 
j  les  soins  les  plus  minutieux  de  l'antisepticisme.  Car  nous  pensons  que  Fhu- 
!  meur  aqueuse,  que  le  sac  capsulaire  renfermant  des  débris  de  cataracte  chez 
!  un  diabétique,  un  albuminurique  ou  un  phosphaturique  peuvent  présenter 
I    des  conditions  chimiques  telles  que  les  germes  y  puisent  des  éléments  de 
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nutrition  plus  aptes  à  leur  évolution.  D'un  autre  côté  pareils  malades  ne  sup- 
purent jamais,  sans  l'intervention  de  l'inoculation. 

Le  réveil  des  diathèses  trouve  donc  dans  l'opération  de  la  cataracte  son 
plus  formel  démenti.  Il  est  vrai  que  le  choc  opératoire,  l'étendue  de  la  plaie 
sont  peu  importants,  comme  le  disent  ceux  qui  ne  sauraient  nier  ce  fait; 
mais  d'un  autre  côté  le  traumatisme  est  pour  l'œil  au  moins  aussi  important 
qu'une  des  grandes  opérations  exécutées  dans  une  autre  région  du  corps,  et 
n'a-t-on  pas  avec  raison  regardé  justement  l'œil  et  principalement  la  cornée 
comme  un  miroir  dans  lequel  se  reflétaient  avec  une  merveilleuse  précision 
les  divers  états  diathésiques  ?  N'est-ce  pas  la  cornée  sur  laquelle  on  a  étudié 
les  grandes  et  si  importantes  questions  de  l'inflammation?  Ne  devrait-il  pas 
en  être  aussi  Ae  même  pour  les  changements  de  nutrition  d'une  plaie  qui  se 
manifestent  sous  l'influence  d'une  diathèse  présente  ou  latente,  mais  réveillée 
par  le  traumatisme,  plaie  au  plus  haut  degré  importante  pour  la  membrane 
qu'on  attaque  ? 

Le  côté  pratique  de  tous  ces  raisonnements  est  que  notre  attention  doit 
redoubler  lorsqu'il  s'agit  de  sujets  diathésiques,  comme  soins  de  propreté, 
et  que  la  méthode  antiseptique  doit  être  continuée  avec  d'autant  plus  de 
rigueur  que  l'état  du  malade  le  prédispose  à  une  coaptation  moins  exacte  et 
continue  de  la  plaie,  par  suite,  à  un  retard  dans  la  guérison.  On  s'abstiendra 
aussi  d'imposer  à  ses  opérés,  pour  prévenir  l'influence  d'une  diathèse  ou  agir 
sur  elle,  des  privations  quelconques,  et,  lorsque  des  complications  se  présen- 
tent chez  des  sujets  diathésiques,  on  ne  les  traitera  pas  moins  comme  étant  de 
nature  infectieuse,  sans  se  fier  sur  la  médication  interne,  qui  n'aura  ici 
presque  toujours  qu'une  influence  des  moins  prononcées. 

Le  résultat  de  l'extraction  peut  être  encore  plus  ou  moins  compromis  par 
des  iritis  ou  irido-chroïdites  consécutives  au  traumatisme  qu'a  subi  l'œil. 
Aussi  dans  l'étude  de  ces  affections  nous  avons  fait  dans  ces  derniers  temps 
un  progrès  sensible.  Gomme  il  a  été  démontré  que  la  suppuration  de  la  plaie 
est  la  conséquence  exclusive  d'une  infection,  de  même  on  est  sur  la  voie  de 
prouver  que  les  iritis  et  les  irido-chroïdites  sont  dues  à  des  pincements  di- 
rects ou  indirects  de  l'iris  dans  la  plaie,  que  l'influence  des  diathèses  joue 
aussi  ici  un  rôle  absolument  secondaire.  Mieux  que  tout  raisonnement,  la  ces- 
sation immédiate  des  inflammations  de  ce  genre  par  des  iritomies,  des  capsu- 
lotomies  ou  irito-capsulotomies,  nous  a  donné  la  preuve  expérimentale  de 
l'origine  de  ces  inflammations  qu'on  a  vues  sensiblement  s'accroître  lorsque 
par  un  changement  dans  l'emplacement  de  la  section  (devenue  trop  périphé- 
rique) ainsi  que  par  l'adoption  de  l'iridectomie,  on  a  augmenté  les  mal- 
chances de  pareils  enclavements. 

Il  est  à  présumer  qu'on  arrivera,  avec  le  temps,  à  éliminer  de  l'extraction 
complètement  les  dangers  de  l'infection  de  la  plaie,  qu'on  pourra  comme 
pour  l'iridectomie  faire  des  mille  extractions  sans  suppuration  de  la 
cornée  ;  mais  il  n'est  guère  présumable  qu'on  exclura  jamais  les  dangers 
d'inflammations  plus  ou  moins  étendues  de  la  partie  antérieure  du  tractus 
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I  uvéal,  et  cela  parce  que  nous  n'avons  pas  dans  notre  pouvoir  de  régulariser 
|  les  conditions  de  pression  pendant  et  après  l'extraction  de  la  cataracte.  Le 
I  rôle  secondaire  que  nous  attribuons,  dans  la  provocation  de  pareilles  inflam- 
j  mations,  aux  diathèses  se  rapporte  aussi  à  leur  influence  exercée  sur  cette 
|  pression,  ainsi  que  sur  la  nature  chimique  de  la  cataracte,  ayant  permis  une 
|  évacuation  plus  ou  moins  complète  du  cristallin,  n'ayant  pas  donné  lieu  à 
,  une  rétention  d'une  partie  assez  considérable  des  masses  corticales  du 

cristallin  qui,  par  leur  gonflement,  refoulent  les  parties  périphériques  de 
j  l'iris  vers  l'angle  iridien  et  l'obstruent  dans  une  étendue  plus  ou  moins 

complète. 

Aucun  clinicien  n'a  manqué  d'observer,  comme  nous  le  faisions  remar- 
I  quer  tout  à  l'heure,  que  la  plus  grande  péripbéricité  de  la  section,  ainsi  que 
l'adjonction  de  l'iridectomie,  ont  augmenté  sensiblement  le  nombre  des 
inflammations  traînantes  après  l'extraction.  Actuellement  j'ai  pu  encore  me 
jj  rendre  bien  compte  pourquoi  la  plus  grande  périphéricité  prédispose  davan- 
tage aux  iritis  et  irido-choroïdites  en  comparant  ce  qui  se  passe  pour  la 
j|  guérison  des  extractions  simples  avec  section  cornéenne.  Il  est  d'abord  établi 
|  que  plus  on  place  la  section  dans  la  partie  non  transparente  de  la  cornée, 
|  plus  on  réduit  la  hauteur  de  la  section  et  on  empêche  par  suite  un  entre-bâil- 
'  lement  suffisant  de  la  plaie  pour  permettre  une  sortie  libre  du  cristallin, 
|  plus  aussi  on  s'expose  à  des  pincements  de  l'iris  dans  les  angles  de  la  section, 
pincements  qu'on  est  absolument  impuissant  à  réduire,  lorsque  pendant  le 
I  passage  du  cristallin  l'iris  a  été  poussé  avec  violence  dans  les  encoignures 
de  la  section,  ou  lorsque  la  pression  intra-oculaire  acquiert  de  suite  après 
la  sortie  de  la  cataracte  un  degré  assez  élevé  pour  maintenir  ce  pincement. 
!  La  traction  sur  les  parties  libres  de  l'iris  exercée  avec  un  stylet  ou  une 
spatule  près  du  sphincter  n'aboutit  qu'à  distendre  l'iris,  qui  reprend  après 
la  cessation  des  manœuvres  de  traction  son  ancienne  position  vicieuse 
I  et  reste  pincé  clans  les  angles  de  la  section.  Ce  qui  seul  peut  le  dégager, 
!  c'est  d'introduire  vers  les  angles  la  spatule,  et,  en  lui  faisant  subir  un 
j  quart  de  rotation,  d'entre-bâiller  quelque  peu  les  extrémités  des  lèvres  de  la 
I  plaie.  Lorsque  cette  manœuvre  réussit,  alors  on  voit  instantanément  l'iris 
I  par  la  contraction  de  son  sphincter  s'échapper  de  l'étreinte  que  lui  ont  fait 
i  subir  les  extrémités  de  la  plaie. 

Ce  qui  différencie  encore  sensiblement  un  enclavement  ou  pincement  de 
I  la  périphérie  de  l'iris  ou  d'une  partie  avoisinante  de  son  sphincter,  est  la 
i  transmission  du  tiraillement  sur  les  parties  avoisinantes ,  soit  comme 
nerfs,  soit  comme  voies  lymphatiques.  Une  partie  de  l'iris  engagée  dans  la 
|  plaie  située  périphériquement  aura,  à  mesure  que  la  pression  augmente,  ten- 
i  dance  à  se  projeter  davantage,  dans  la  plaie,  et  l'on  n'a  qu'à  voir  comment  ces 
i  enclavements  se  comportent  plusieurs  mois  ou  même  des  années  après  l'opé- 
|  ration,  pour  se  rendre  compte  qu'ils  se  présentent  souvent  sous  forme  de 
j  véritables  prolapsus  joints  à  une  cicatrisation  vicieuse  ou  cystoïde.  Pour 
I  compléter  la  partie  qui  s'engage  progressivement  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
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l'iris  est  attiré  non  seulement  du  côté  de  son  bord  libre,  mais  aussi  du  côté 
de  son  bord  adhérent,  et,  comme  la  section  avoisine  l'angle  iridien,  c'est  sur 
le  corps  ciliaire  que  porte  directement  cette  traction.  Il  en  est  tout  autrement 
pour  un  enclavement  du  sphincter  iridien  ou  des  parties  qui  l'avoisinent 
dans  une  section  à  lambeau  peu  périphérique.  Ici  la  traction  ne  porte  que  sur 
la  partie  libre  de  l'iris,  et  cette  traction  s'épuise  à  mesure  qu'elle  arrive  à 
porter  sur  les  parties  proches  de  l'angle  iridien.  Les  conséquences  de  pareils 
enclavements  sont  aussi  absolument  différentes.  L'iris  enclavé  subit  une 
dégénérescence  cystoïde  et  s'atrophie  finalement  ainsi  que  la  partie  tiraillée 
de  l'iris  située  entre  la  plaie  et  son  bord  adhérent  ;  une  cicatrice  plate  mais 
pigmentée,  ainsi  que  la  déviation  de  la  pupille  avec  réduction  de  son  étendue, 
suivant  que  l'enclavement  était  plus  ou  moins  notable,  sont  les  seules  traces 
que  laisse  cet  accident. 

Combien  se  comportent  aussi  différemment  les  malades  avec  pincement 
d'une  partie  périphérique  de  l'iris  et  ceux  qui  présentent  un  enclavement 
des  parties  voisines  du  sphincter.  Chez  les  premiers,  les  douleurs  sont  en 
quelque  sorte  incessantes  jusqu'à  ce  qu'une  distension  de  la  partie  pincée 
se  soit  produite  ou  que  l'irido-choroïdite  qui  a  été  la  conséquence  de  l'en- 
clavement se  soit  épuisée,  laissant  une  phthisie  partielle  ou  des  altérations 
nutritives  graves  de  l'œil.  Pour  les  malades  avec  enclavements  de  l'iris 
lorsqu'on  a  pratiqué  un  lambeau,  le  prolapsus  se  signale  par  une  certaine 
douleur,  mais  qui  se  dissipe  ordinairement  après  un  ou  deux  jours,  et  l'on 
peut  voir  circuler  ces  malades  pendant  des  semaines  avec  un  prolapsus  iri- 
dien notable  sans  accuser  même  la  moindre  gêne.  Chez  eux  la  transmission 
des  phénomènes  inflammatoires  sur  les  parties  antérieures  du  tractus  uvéal 
est  chose  absolument  exceptionnelle,  et,  lorsque  pareils  enclavements  se  sont 
produits  après  une  sortie  complète  du  cristallin,  on'peutse  convaincre  que 
pas  même  une  synéchie  avec  la  capsule  n'a  besoin  de  se  produire  sur  pareil 
œil  exempt  de  tout  symptôme  irritatif,  si  l'on  fait  abstraction  de  la  lèvre 
périphérique  de  la  section  bombée  par  le  prolapsus  et  quelque  peu  injectée. 

Apprendra-t-on  quelque  chose  de  nouveau  à  ceux  qui  ont  suivi  le  grand 
maître  dans  sa  poursuite  de  la  linéarité  de  la  section  et  qui  ont  peu  à  peu 
rebroussé  chemin  vers  la  partie  transparente  de  la  cornée  pour  faire  un 
lambeau,  en  leur  rappelant  le  pénible  martyrologe  de  nombre  de  malades, 
qui  ne  voyaient  leurs  souffrances  se  dissiper  qu'après  deux  et  trois  mois  et 
même  davantage,  laissant  un  œil  non  avec  une  occlusion  pupillaire,  mais  avec 
une  attraction  telle  de  l'iris  que  nouvelle  et  ancienne  pupilles  faisaient  corps 
avec  la  large  cicatrice  de  la  plaie?  Combien  n'a-t-on  pas  éprouvé  de  soula- 
gement de  voir  ces  guérisons  traînantes  (et  le  mot  guérison  est-il  bien  jus- 
tifié ici  ?)  disparaître,  l'emploi  de  la  seringue  de  Pravaz  se  réduire  à  mesure 
qu'on  renonçait  à  la  linéarité  de  la  section  et  qu'on  se  rapprochait  des  sec- 
tions à  lambeau  cornéen  ! 

Pour  moi,  il  reste  indiscutable  que  l'extraction  simple  à  lambeau  exclut 
presque  complètement  ces  irido-choroïdites  si  affreusement  pénibles  et  pré- 
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judiciables  pour  l'œil  congénère  qu'on  observait  après  l'extraction  linéaire 
combinée.  Actuellement,  si  par  exception  nous  observons  encore  un  cas 
d'iritis  ou  d'irido-choroïdite  avec  douleurs  qui  persistent  quinze  jours  ou 
trois  semaines  au  maximum,  nous  pouvons  facilement  nous  rendre  compte 
qu'il  s'agit  non  d'un  prolapsus,  mais  d'un  pincement  d'un  pli  de  l'iris  dans 
la  plaie  ou  d'un  accolement  du  diaphragme  iridien  à  la  plaie  survenue  à  la 
suite  d'une  rupture  tardive  de  la  cicatrice,  et  c'est  l'ésérine  et  la  pilocarpine 
qui  constituent  ici  le  moyen  souverain  pour  combattre  les  douleurs  et 
obvier  aux  inconvénients  de  pareil  accident. 

C'est  la  comparaison  des  accidents  survenus  à  la  suite  des  extractions  pé- 
riphériques combinées  avec  les  extractions  cornéennes  simples  qui  nous 
apprend  combien  le  manuel  opératoire  choisi  influe  sur  les  accidents  con- 
sécutifs et  combien  il  est  facile  à  un  opérateur  malheureux  dans  le  choix 
de  son  procédé  ou  dans  l'exécution  de  celui  dont  il  a  fait  le  choix  de  s'abriter 
derrière  le  voile  d'une  diathèse  dont  il  a  soin  d'envelopper  son  opéré. 

La  comparaison  des  procédés  simples  avec  les  extractions  combinées  a 
fourni  aussi  à  celui  qui  les  a  pratiqués  simultanément  ou  successivement 
une  source  fertile  de  renseignements.  Nous  sommes  déjà  éloignés  de  l'époque 
où  l'excision  d'une  portion  de  l'iris  était  regardée  comme  une  protection 
contre  les  inflammations  que  l'extraction  pouvait  entraîner.  Actuellement  on 
sait  que  les  pincements  de  l'iris  et  ceux  de  la  périphérie  de  ce  diaphragme 
qui  sont  les  plus  redoutables,  sont  surtout  fréquents  pour  les  opérations  où, 
suivant  les  conseils  classiques,  on  tirait  l'iris  en  dehors  d'une  plaie  péri- 
phérique pour  l'exciser  jusque  dans  ses  encoignures.  C'est  cette  traction  qui 
contribuait  encore  à  entraîner  l'iris  dans  les  angles  de  la  plaie  dans  les- 
quels les  pressait  davantage  encore  la  cataracte  passant  à  travers  une  sec- 
tion trop  étroite.  Un  autre  inconvénient,  et  celui-ci  des  plus  sérieux,  était 
qu'en  se  pressant  aussi  à  travers  une  plaie  qui  entre-bâillait  à  peine,  la 
cristalloïde  fût  entraînée  et  restât  très  fréquemment  enclavée,  enclavement 
que  l'on  n'observe  que  tout  à  fait  exceptionnellement  lorsque  l'iris  reste 
intact  et  double  la  lèvre  interne,  au  moment  du  passage  du  cristallin. 
Avait-on  eu  le  malheur  d'introduire  des  micro-organismes  avec  les  instru- 
ments dans  l'intérieur  de  l'œil,  c'est  bien  dans  les  angles  de  la  section 
dégagés  par  l'excision  d'une  portion  de  l'iris  qu'on  les  déposait  au  moment 
du  passage  forcé  du  cristallin. 

Nous  attribuons  à  ces  trois  causes  l'apparition  d'irido-choroïdites  avec  le 
caractère  de  la  lymphangite  pouvant  retentir  sur  l'œil  congénère  dans  les 
procédés  combinés  et  surtout  à  section  périphérique  avec  entre-bâillement 
difficile  des  lèvres  de  la  plaie.  Ce  sont  :  1°  les  pincements  de  l'iris  dans  ces 
parties  périphériques,  pincements  pouvant  même  intéresser  le  corps  ciliaire  ; 
2°  les  enclavements  capsulaires,  et  3°  le  dépôt  de  matières  infectieuses  près 
de  l'angle  iridien  au  voisinage  duquel  on  a  établi  une  plaie  proche  de  la 
partie  flottante  du  corps  ciliaire. 

Ces  trois  conditions  sont  à  peu  près  évitées  dans  l'extraction  simple  à  lam- 
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beau  permettant  un  entre-bâillement  suffisant  pour  une  sortie  aisée  de  la  ca- 
taracte. Les  pincements  périphériques  de  l'iris  sont  chose  absolument  insolite 
de  même  que  les  enclavements  capsulaires.  L'opérateur  a-t-il  déposé  des 
micro-organismes  pouvant,  d'après  M.  Deutschmann,  provoquer  une  ophthal- 
mie  migratrice?  Ils  ont  toutes  chances  d'être  enkystés  dans  le  sac  capsulaire, 
d'être  tenus  à  l'écart  des  voies  lymphatiques  du  Iractus  uvéal,  dont  on  n'a 
pas  entamé  une  partie,  et  de  ne  pas  se  fixer  dans  les  encoignures  de  l'angle 
iridien. 

Les  rares  défenseurs  de  l'iridectomie  préparatoire  ne  peuvent  revendiquer 
pour  elle  que  la  plus  grande  facilité  de  sortie  de  la  cataracte,  par  suite,  une 
évacuation  plus  complète  avec  meilleur  coaptation  de  la  plaie  lorsqu'ils 
se  sont  garantis  de  l'enclavement  capsulaire.  Ces  yeux  opérés  à  temps  espacés 
montrent  aussi  plus  facilement  un  dégagement  complet  de  l'angle  iridien. 

En  dépit  des  causes  mécaniques  d'enclavement  de  l'iris,  cette  membrane 
peut  aussi  subir  une  véritable  inflammation  traumatique.  h'iritis  trauma- 
tique  est  provoquée  probablement  par  suite  de  deux  causes,  mais  dont  la  dé- 
monstration n'est  pas  encore  faite.  L'une  est  fournie  par  le  contusionnement 
et  le  tiraillement  que  subit  l'iris  à  la  suite  d'un  passage  laborieux  du  cristal- 
lin à  travers  une  plaie  comparativement  trop  étroite.  L'absence  complète  de 
tout  symptôme  d'iritis  lorsqu'une  cataracte  a  passé  en  totalité  et  avec  beau- 
coup de  facilité  à  travers  une  large  ouverture,  la  presque  constance  de  sym- 
ptômes d'iritis  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  conditions  d'accouchement 
du  cristallin  diamétralement  opposées,  nous  laisse  présumer  que  le  trau- 
matisme dû  au  passage  de  la  cataracte  joue  ici  un  rôle  occasionnel.  Il  ne 
faut  pas  non  plus  oublier  que  sur  des  yeux  où  on  a  réussi  à  nettoyer  complè- 
tement le  champ  pupillaire  de  tout  débris  cortical,  ceux  où  ce  nettoyage  s'est 
opéré  en  bloc  sont  infiniment  moins  exposés  à  l'iritis  que  lorsque  ce  nettoyage 
s'est  fait  par  des  manœuvres  de  toilette  plus  ou  moins  délicates  et  prolongées. 

Cette  iritis  éclate  habituellement  le  deuxième  jour,  est  simplement  adhé- 
sive,  cède  à  l'emploi  de  quelques  instillations  d'atropine  et  ne  laisse  comme 
traces  que  l'adhérence  sur  divers  points  du  sphincter  (ou  du  coloboma  lorsque 
l'on  a  pratiqué  un  procédé  combiné)  avec  la  capsule,  en  empêchant  le  trem- 
blotement du  diaphragme  iridien  lors  des  mouvements  de  l'iris,  si  caracté- 
ristiques pour  un  œil  opéré  de  cataracte,  qui  n'a  pas  passé  par  cette  iritis 
adhésive.  Que  le  contusionnement  de  l'iris  joue  ici  un  certain  rôle  comme 
étiologie,  cela  résulte  aussi  du  fait  d'observation  suivant  :  Il  est  assez  rare 
de  voir  ce  tremblotement  dû  à  l'absence  de  toute  adhérence  indienne  avec  la 
capsule  sur  des  opérés  dont  la  plaie  s'est  prêtée  difficilement  à  un  entre-bâil- 
lement permettant  un  passage  libre  et  en  bloc  du  cristallin;  mais,  à  l'époque 
où  le  procédé  de  Graefe  fut  exécuté  sur  une  très  vaste  échelle,  ceux  qui  le 
pratiquaient  purent  presque  oublier  un  signe  caractéristique  de  l'œil  opéré 
d'après  l'ancienne  méthode  à  grand  lambeau;  on  parla  de  l'importance  in- 
signifiante de  la  contraction  pupillaire,  parce  qu'on  supposait  que  cette  con- 
tractilité  devait  en  grande  partie  être  abolie  dans  l'extraction  classique  à 
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lambeau,  concluant  à  tort  pour  les  résultats  qu'elle  donnait,  suivant  ce  que 
l'on  observait  après  l'extraction  linéaire  combinée. 

Une  inflammation  généralement  déjà  plus  importante  parce  qu'elle  porte 
bien  plus  le  caractère  de  l'iris  plastique  résulte  probablement  de  la  seconde 
cause  que  nous  signalons,  c'est-à-dire  de  la  présence  de  micro-organismes 
non  capables  d'entraîner  la  suppuration,  mais  de  vicier  la  constitution  chi- 
mique de  l'humeur  aqueuse.  On  voit  cette  iritis  surtout  se  produire  lorsque 
la  chambre  antérieure  s'établit  avec  beaucoup  de  lenteur  et  que  des  masses 
corticales  sont  restées  adhérentes  à  la  presque  totalité  de  la  cristalloïde  an- 
térieure, à  peine  suffisament  fendue  ou  dilacérée  pour  livrer  passage  au 
noyau  de  la  cataracte.  Dans  ces  cas  on  observe  de  suite  une  tendance  à  une 
véritable  exsudation  plastique  qui  agglutine  aisément  l'iris  d'une  part  avec 
la  lèvre  interne  de  la  plaie  cornéenne,  d'autre  part  avec  les  lèvres  de  la  cris- 
talloïde. L'exsudation  aboutit  alors  facilement  à  une  occlusion  capsulaire  et 
pupillaire,  ainsi  qu'à  une  abolition  de  la  chambre  antérieure  sur  une  cer- 
taine étendue,  l'angle  iridien  étant  supprimé  tout  le  long  de  la  section 
interne  pratiquée  à  la  cornée.  A  la  suite  de  cette  agglutination,  des  phéno- 
mènes glaucomateux,  la  propagation  de  l'inflammation  sur  le  corps  ciliaire 
avoisinant  sont  singulièrement  facilités.  Aussi  les  souffrances,  qui  dans 
l'iritis  simple  pouvaient  complètement  manquer,  se  trouvent  ici  constam- 
ment très  prononcées. 

La  différence  entre  les  yeux  cataractés  ayant  passé  par  l'iritis  simple  ou 
adhésive  et  l'iritis  plastique  est  notable.  Chez  les  premiers,  tout  peut  se 
borner  à  quelques  adhérences  insignifiantes,  ne  gênant  en  rien  une  bonne 
vision,  ou  lorsque  l'inflammation  a  été  intense  et  a  abouti  à  une  occlusion 
pupillaire,  nous  trouvons  une  chambre  antérieure  profonde,  une  pupille 
généralement  encore  éclaircissable  sur  quelques  points  et  permettant  au 
malade  de  compter  les  doigts.  Dans  les  cas  d'extraction  combinée,  les  lèvres 
du  coloboma  se  trouvent  rapprochées;  mais  une  mince  pellicule  représente 
la  cataracte  secondaire  constituée  par  la  capsule  sur  laquelle  les  bords  du 
coloboma  adhèrent.  Il  est  aisé  encore  ici  d'entamer  par  une  iritomie  ou 
irito-capsulotomie  l'iris,  et  l'on  est  certain  de  rencontrer  une  contractilité 
parfaite  de  l'iris;  on  est  capable  de  faire  des  pupilles  absolument  rondes  ou 
ovales  lorsque  l'occlusion  pupillaire  est  survenue  à  la  suite  d'une  extraction 
simple. 

Tout  autrement  se  comportent  les  yeux  qui  ont  traversé  l'iritis  plastique. 
La  prompte  fermeture  du  sac  capsulaire  a  entravé  la  résorption  des  résidus 
de  la  cataracte,  auxquels  se  sont  ajoutés  les  produits  d'une  cristalloïde 
antérieure  enflammée  et  donnant  lieu  à  la  production  d'une  plaque  cap- 
sulaire fréquemment  incrustée  de  sels  calcaires  lorsqu'un  certain  temps 
s'est  écoulé  depuis  l'inflammation.  Ici  il  ne  s'agit  plus  d'une  simple  occlusion 
pupillaire  par  rapprochement  des  bords  de  la  pupille  ou  de  l'agglutination 
des  côtés  du  coloboma,  mais  le  plan  de  l'iris  même  s'est  soudé  sur  la  cata- 
racte capsulaire  secondaire  et  les  bords  pupillaires  se  sont  souvent  rappro- 


1066 


DE  WECKER.  —  MALADIES  DU  CRISTALLIN. 


chés  au  point  de  se  toucher  ou  de  ne  laisser  entre  eux  qu'une  traînée  blan- 
châtre qui  donne  déjà  à  la  simple  inspection  l'idée  d'une  résistance  notable. 
Ces  yeux  sur  lesquels  la  simple  perception  lumineuse  est  conservée  montrent 
constamment  une  notable  réduction  de  la  chambre  antérieure  qui,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  se  trouve  complètement  abolie  le  long  de  la  cicatrice 
laissée  par  l'extraction. 

L'intervention  chirurgicale  sur  pareils  yeux  révèle  clairement  la  présence 
constante  d'une  cataracte  secondaire  d'une  certaine  résistance  et  épaisseur 
(plaque  capsulaire)  ;  elle  nous  fait  voir  l'abolition  de  la  contractilité  indienne, 
soit  que  la  trame  de  l'iris  se  soit  plus  ou  moins  atrophiée,  soit  que  soudée  sur 
une  large  surface  sa  contractilité  s'épuise  vainement  sur  la  plaque  capsulaire 
dont  elle  ne  peut  se  détacher  lorsqu'on  a  pratiqué  une  incision  du  sphincter 
iridien.  Cette  manière  de  se  comporter  se  montre  encore  clairement  lorsque 
l'on  s'adresse  à  l'ancienne  méthode  pour  ouvrir  par  iridectomie  une  pupille 
artificielle.  On  ne  réussit  alors  à  arracher  de  la  capsule  qu'un  lambeau 
iridien,  sans  entamer  la  cataracte  secondaire  elle-même,  et,  si  une  rechute 
d'inflammation  n'a  pas  refermé  l'ouverture  donnée  par  l'iridectomie,  il  faut, 
pour  rendre  une  vue  quelque  peu  satisfaisante,  attaquer  par  une  seconde 
opération  la  cataracte  secondaire  à  son  tour.  Ces  yeux  réclament  donc  ordi- 
nairement pour  revenir  à  la  vision  non  la  simple  iritomie,  mais  les  pro- 
cédés d'irito-ectomie  (voy.  p.  396). 

La  forme  la  plus  pernicieuse  d'iritis  qui  puisse  suivre  une  extraction  est 
la  forme  parenchymateuse,  la  cyclite  mixte,  parenchymateuse  et  séreuse 
à  type  récalcitrant.  Déjà  pour  la  précédente  variété  un  observateur  attentif 
pourra  se  rendre  compte  que  les  causes  mécaniques,  les  pincements  iridiens 
et  capsulaires  jouent  ici  un  rôle  prépondérant.  La  cause  de  cette  dernière 
variété  est  presque  exclusivement  de  cette  nature  et  il  faut  signaler  ici  surtout 
les  pincements  de  l'iris  concernant  une  portion  voisine  de  l'angle  iridien 
dans  la  plaie.  On  peut  aussi  ici  voir  se  développer  peu  à  peu  cette  cyclite 
à  forme  mixte  à  la  suite  d'enclavements  capsulaires  rapidement  suivis  d'iritis 
plastiques. 

Ce  qui  dénote  le  caractère  malin  de  cette  variété  d'iritis  est  qu'elle  se 
complique  promptement  d'une  lymphangite,  qu'il  se  forme  des  dépôts  sur 
les  parties  déclives  de  la  membrane  de  Descemet,  que  des  masses  flocon- 
neuses (parfois  ressemblant  au  frai  de  grenouille)  se  déposent  dans  les  parties 
déclives  de  la  chambre  antérieure  déjà  sensiblement  réduite  dans  ses  dimen- 
sions. A  mesure  que  le  champ  pupillaire  se  rapetisse  et  prend  une  teinte 
blanchâtre,  on  voit  l'iris  s'accoler  non  seulement  le  long  de  la  cicatrice,  mais 
se  bomber  en  avant  et  se  mettre  en  contact  avec  la  cornée.  Cette  réduction 
de  la  chambre  antérieure  à  un  espace  restreint  correspondant  à  l'ancienne 
pupille  ou  au  coloboma  pupillaire,  est  sensiblement  facilitée  sur  des  yeux 
sur  lesquels  un  rétablissement  quelque  peu  complet  de  la  chambre  antérieure 
n'a  jamais  eu  lieu,  et  où  seul  un  certain  espace  peu  large  existait  du  côté 
opposé  à  la  plaie,  entre  l'iris  et  la  cornée. 
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Avec  les  accès  douloureux  que  présentent  ces  yeux,  on  voit  fréquemment 
apparaître  dans  ce  vestige  de  chambre  antérieure  une  traînée  d'hypopyon. 

Chose  assez  curieuse,  on  ne  voit  guère  survenir  des  iritis  franchement  purulentes  à  la 
suite  de  l'extraction  et  en  dehors  des  panophthalmites  ou  suppurations  partielles  de 
la  cornée.  Une  seule  fois  j'ai  constaté  l'apparition  d'un  hypopyon  très  notable  avec 
iritis  chez  un  opéré  chez  lequel  on  avait,  après  l'enlèvement  de  la  cataracte,  extrait 
une  large  plaque  capsulaire,  sans  pouvoir  enlever  toute  la  cristalloïde.  Cette  iritis  a 
guéri  laissant  un  champ  pupillaire  absolument  libre  et  une  acuité  parfaite. 

Les  yeux  ayant  passé  ainsi  par  des  alternatives  de  cyclite  mixte  récidi- 
vante finissent  peu  à  peu  par  guérir,  laissant,  le  plus  souvent  une  phthisie 
partielle  avec  perception  lumineuse  incomplète.  Si  la  phthisie  est  peu  accusée, 
elle  se  borne  à  un  aplatissement  visible  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique  au 
voisinage  de  la  cicatrice.  Il  n'existe  généralement  pas  de  chambre  antérieure, 
ou  elle  est  minime,  une  adhérence  solide  s'est  produite  entre  la  cornée  et 
l'iris  au  voisinage  de  la  section.  Les  opérations  qu'on  exécute  pour  rouvrir 
un  passage  aux  rayons  lumineux  démontrent  clairement  que  l'iris  s'est 
attaché  dans  toute  l'étendue  de  sa  surface  postérieure  à  une  cataracte 
capsulaire  d'une  épaisseur  notable.  L'inflammation  s'étant  constamment  ici 
propagée  le  long  du  corps  ciliaire,  souvent  recouvert  lui  aussi  de  produits 
plastiques,  on  se  rend  aisément  compte  que  la  nutrition  du  corps  vitré  a 
sensiblement  souffert.  Ce  milieu  s'est  rétracté,  est  remplacé  par  une  couche 
de  liquide  très  fluide  ou  le  corps  vitré  reste  en  contact  avec  la  cristalloïde, 
s'est  rempli  de  produits  membraneux  et  filamenteux  qui  empêchent  qu'il  ne 
s'échappe  pendant  les  manœuvres  opératoires. 

Le  seul  procédé  opératoire  qui  nous  a  donné  en  pareil  cas  encore  des 
résultats  satisfaisants  est  l'irito-dialyse  (voy.  p.  379),  permettant  d'enlever 
une  très  large  partie  de  l'iris,  accolée  à  la  cataracte  secondaire  et  les  croûtes 
exsudatives  qui  le  doublent,  et  rétablissant  ainsi  la  chambre  antérieure  sur 
une  certaine  étendue.  Les  iridectomies,  les  iritomies  et  irito-ectomies 
échouent  le  plus  souvent  sur  des  yeux  aussi  profondément  désorganisés  (1). 

Un  des  principaux  dangers  de  cette  cyclite  mixte  et  récidivante  est  la 
menace  qu'elle  fait  courir  à  l'œil  non  opéré,  et  ce  danger  nous  paraît  d'autant 
plus  imminent  que  le  lymphangite  se  dessine  davantage  avec  la  cyclite,  que 
la  chambre  antérieure  reste  abolie  sur  une  certaine  étendue  voisine  de  la 
plaie  et  que  l'on  se  défend  plus  difficilement  du  soupçon  de  l'introduction 
de  germes  pendant  ou  immédiatement  après  l'opération.  Ces  yeux  présen- 
tent ordinairement  aussi  un  ramollissement  transitoire  assez  accusé,  laissant 
supposer  que  de  temps  à  autre  la  chambre  s'est  vidée  par  un  écoulement  de 
l'humeur  aqueuse  à  travers  une  fistule  située  dans  les  parties  à  peine  cica- 
trisées. 

(1)  On  a  donc  parfaitement  raison  de  déclarer  que  les  ouvertures  pratiquées  par  iritomie 
se  ferment  presque  toujours  à  la  suite  d'une  nouvelle  poussée  de  cyclite  (Michel)  si  l'on  n'a 
expérimenté  l'opération  exclusivement  que  sur  pareils  yeux. 
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Sans  déterminer  de  phénomènes  irritatifs  graves,  on  observe  chez  cer- 
tains opérés  de  cataracte  par  suite  de  la  formation  d'une  cicatrice  filtrante, 
ou  plutôt  fistuleuse,  un  rétablissement  fort  lent  et  tardif  de  la  chambre 
antérieure  qui  ne  peut  parfois  se  former  qu'à  la  quatrième  ou  cinquième 
semaine.  Un  emploi  prolongé  du  bandeau  est  ici  absolument  urgent,  ainsi 
que  les  soins  antiseptiques,  minutieux  et  continus,  pour  empêcher  l'intro- 
duction dans  l'œil  de  micro-organismes.  De  fait,  après  le  cinquième  jour,  une 
pareille  cicatrice  fistuleuse  ne  se  prête  plus  guère  à  la  suppuration  ;  mais, 
lorsqu'on  néglige  des  soins  particuliers,  on  voit  constamment  se  développer 
une  forme  d'iritis  adhésive  et  la  cataracte  secondaire  prendre  un  développe- 
ment plus  ou  moins  notable.  La  fermeture  tardive  de  la  plaie  qui  ne  permet 
un  rétablissement  de  la  chambre  antérieure  que  le  septième  ou  le  huitième 
jour,  ne  présente  ordinairement,  avec  un  pansement  attentif,  aucun  incon- 
vénient, et  j'ai  au  contraire  rarement  observé  que  ces  malades  se  plaignissent 
et  fussent  exposés  à  l'infection  de  leur  plaie.  Il  s'établit  bien  plus  facilement 
une  cicatrice  fistuleuse  après  que  la  chambre  s'est  rétablie  pendant  deux 
ou  trois  jours  et  que  par  suite  d'un  choc  contre  l'œil  une  réouverture  de  la 
plaie  a  eu  lieu.  Ces  yeux  sont  toutefois  à  l'abri  des  phénomènes  d'exagéra- 
tion de  pression,  auxquels  sont  si  fréquemment  exposés  les  yeux  opérés  de 
cataracte  lorsqu'ils  passent  par  une  guérison  irrégulière. 

M.  de  Arlt  (1)  regarde  ces  ruptures  de  la  plaie  comme  une  des  causes 
principales  des  cyclites  et  de  la  panophthalmie  (voy.  p.  4057),  et  pense  que 
c'est  le  changement  brusque  dans  la  pression  qui  joue  ici  un  rôle  occa- 
sionnel principal.  Notre  opinion  est  que  seule  l'introduction  des  micro- 
organismes a  ici  une  importance  et  non  le  changement  de  pression  en 
général,  peu  accusé  avec  une  cicatrice  à  peine  ébauchée  et  très  filtrante. 
Du  reste,  on  n'a  qu'à  se  rendre  compte  avec  quelle  facilité  ces  opérés  sup- 
portent des  traumatismes  avérés,  signalés  de  suite  par  des  épanchements 
notables  de  sang  dans  la  chambre  antérieure  et  qui  le  plus  souvent  n'ont  d'autre 
inconvénient  que  de  retarder  la  guérison.  Bien  entendu,  il  ne  s'agit  pas  ici 
de  ruptures  ayant  entraîné  par  compression  une  sortie  du  corps  vitré  et  un 
prolapsus  de  l'iris. 

Les  épanchements  de  sang  à  répétition  remplissant  la  chambre  antérieure 
le  deuxième  ou  le  troisième  jour  après  l'opération,  ne  se  rencontrent  pas  lors- 
qu'on ne  place  pas  la  section  dans  la  partie  non  transparente  de  la  cornée. 
Ces  épanchements,  si  fréquemment  observés  après  l'opération  de  de  Graefe, 
présentaient,  lorsqu'ils  étaient  abondants  et  surtout  lorsqu'après  résorption 
partielle  ils  se  complétaient  de  nouveau,  le  très  sérieux  inconvénient  de 
donner  lieu  à  des  iritis  très  traînantes  et  à  une  guérison  tardive.  On  se  ren- 
dait parfois  compte  que  l'épanchement  occupait  même  les  couches  anté- 
rieures du  corps  vitré.  On  ne  peut  pas  accuser,  comme  le  veut  M.  Knapp,  une 
prédisposition  des  malades  à  ces  épanchements,  qui  n'apparaissent  que  le 

(I)  Graefe-Saemisch,  t.  III,  p.  287. 
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troisième  ou  le  quatrième  jour,  attendu  que  nous  ne  les  observons  jamais  sur 
des  opérés  à  lambeau  cornéeen.  Ces  épancbements  ne  se  rapportent  pas  non 
plus  à  une  tendance  à  la  rupture  des  vaisseaux,  comme  les  hémorrhagïes 
foudroyantes  qui  surviennent  pendant  l'opération  ou  immédiatement  après 
l'opération  ;  ils  sont  donc  dus  à  un  emplacement  vicieux  de  la  section  placée 

I  dans  le  tissu  trabéculaire  péricornéen,  le  moins  apte  à  une  cicatrisation  ra- 
pide. Ces  hémorrhagies  ont  disparu  avec  la  rentrée  de  la  section  dans  la 

!  cornée  même,  ainsi  que  la  cicatrisation  cijstoïde  qu'on  observait  encore  assez 

\   fréquemment  sur  des  yeux  opérés  par  le  procédé  classique  de  de  Graefe. 
Nous  n'entrons  pas  dans  les  détails  minutieux  des  altérations  patliolo- 

1  giques  que  peuvent  présenter  les  yeux  ayant  passé  par  l'extraction  linéaire 
ou  à  lambeau;  on  peut  trouver  les  descriptions  les  plus  complètes  dans  la 

!  monographie  de  M.  Becker  (Graefe-Saemisch,  t.  V,  p.  275),  qui  en  a  réuni 

I  un  très  grand  nombre. 

Ce  qui  nous  intéresse  particulièrement  pour  le  résultat  définitif  de  l'opé- 
ration, c'est  le  mode  de  cicatrisation  comme  coaptation  et  imbrication  du 

I   lambeau.  La  kératoscopie  a  jeté  ici  un  jour  particulier  sur  les  changements 

!  de  courbure  que  subit  un  œil,  suivant  le  procédé  par  lequel  il  a  été  opéré.  Il 
est  incontestable  que  c'est  seulement  en  se  servant  de  la  kératoscopie  que 
l'on  peut  étudier  ces  questions  et  que  l'on  ne  saurait  discuter  à  cet  égard 

|  avec  un  confrère  qui  n'aurait  pas  recours  à  pareil  mode  d'exploration  (1). 
Lorsqu'on  dissèque  un  œil  qui  a  passé  par  l'extraction  à  lambeau,  on  voit 

J  que  la  section  tombe,  en  ne  touchant  pas  le  limbe  conjonctival,  à  1  ou  1,5  mil- 

i|  limètre  du  bord  cornéen  ;  la  section  interne  reste  alors  distante  de  l'inser- 
tion iridienne  de  2  à  2,5  millimètres.  Dans  la  section  linéaire,  la  plaie 
externe  est  tangentielle  au  limbe  et,  suivant  qu'on  a  tourné  plus  ou  moins 
promptement  le  couteau  avec  son  tranchant  en  avant,  la  plaie  interne  reste 

i  distante  de  l'insertion  de  l'iris  de  0,7  à  1  millimètre.  Le  renversement  du 
tranchant  en  avant  se  trouve  formellement  recommandé  par  de  Graefe,  ma- 

|  nœuvre  qui  ne  pouvait  s'exécuter  avec  un  large  couteau  de  Beer,  mais  qu'on 

i  peut  encore  faire  en  taillant  un  lambeau  avec  notre  étroit  couteau  au  mo- 
ment où  l'on  a  terminé  les  deux  tiers  de  la  section,  se  rendant  bien  compte 

I   qu'on  pratique  alors  une  plaie  à  encoche  qui  se  prête  fort  bien  à  une  exacte 

I  coaptation. 

Il  est  évident  que  la  section  linéaire  avec  une  superposition  presque  com- 
||   plète  des  lèvres  internes  de  la  plaie,  de  même  qu'une  plaie  à  encoche  et 

II  hauteur  de  lambeau  insignifiante  se  prêtent  le  moins  au  chevauchement  des 
I  lèvres  de  la  plaie,  et  que  ce  chevauchement  est  d'autant  plus  facilité  que  la 
I    hauteur  du  lambeau  et  la  pression  intra-oculaire  s'accusent  davantage. 

I  Comme  l'œil  ne  se  guérit  jamais  avec  une  absence  complète  de  pression,  et 

(1)  Nous  exposons  ici  brièvement  noire  manière  de  procéder  et  transcrivons  celle  que 
j    M.  Masselon  a  si  clairement  exposée  dans  sa  monographie  parue  dans  Y  Encyclopédie  in- 

II  ternationale  de  chirurgie,  et  son  Précis  d'ophihalmologie  chirurgicale. 
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que  la  pression  s'établit  d'autant  plus  que  l'agglutination  de  la  plaie  s'est 
opérée  plus  complètement  sur  toute  son  étendue,  il  en  résulte  forcément, 
pour  toute  plaie  en  voie  de  cicatrisation,  un  chevauchement  des  lèvres  de  la 
plaie,  chevauchement  auquel  se  prêtent  fort  bien  la  substance  agglutinante 
et  l'épithèle  qui  s'insinuent  entre  la  section. 

Le  chevauchement  est  d'autant  plus  accusé  qu'on  élève  la  hauteur  du 
lambeau  et  que  la  distance  entre  la  section  externe  et  l'interne  se  trouve 
davantage  accusée.  L'extraction  à  lambeau  est  donc  incontestablement  infé- 
rieure comme  procédé  en  ce  qui  concerne  la  conservation  d'intégrité  de 
courbure  de  la  cornée,  l'astigmatisme  traumatique  d'autant  plus  accusé  qu'on 
s'éloigne  de  la  linéarité  de  la  section.  Cet  astigmatisme  traumatique  s'ac- 
centue encore  passagèrement  par  une  boursouflure  de  la  cornée  tout  le 
long  de  la  section,  et  qui  est  due  à  un  état  œdémateux  transitoire.  On  com- 
prend aisément  qu'on  peut  voir  s'accentuer  l'astigmatisme  traumatique,  qui 
est  pour  toute  section  à  lambeau  de  3  à  4  millimètres  de  hauteur  équiva- 
lent à  2  ou  3  dioptries,  au  point  de  se  chiffrer  par  10  et  même  15  dioptries 
lorsque  le  chevauchement  du  lambeau  a  été  facilité  par  un  traumatisme  ou 
que,  sous  l'influence  d'une  exagération  de  pression,  le  lambeau  a  été 
quelque  peu  soulevé,  par  un  pincement  de  l'iris  dans  la  plaie. 

L'astigmatisme  traumatique  décroît  pour  deux  raisons  :  d'abord  il  dimi- 
nue par  la  disparition  de  l'œdème  cornéen  précicatriciel,  et  cette  diminution 
s'opère  déjà  dans  les  deux  ou  trois  semaines  qui  suivent  l'opération,  mais 
aussi  dans  les  mois  suivants  la  rétraction  de  la  cicatrice  détermine  une  réduc- 
tion progressive  à  moitié  environ  de  cet  astigmatisme  traumatique.  On  peut 
donc  évaluer  que  sur  des  yeux  opérés  par  une  section  linéaire  la  guérison 
définitive  s'opère  sans  astigmatisme;  lorsque  l'on  a  fait  un  lambeau  de  2  à 
4  millimètres,  on  verra  définitivement  persister,  pour  la  très  grande  ma- 
jorité des  cas,  un  astigmatisme  de  1  à  2  dioptries;  mais,  dès  que  la  guérison 
s'est  opérée  anormalement  avec  une  augmentation  notable  de  pression,  les 
chiffres  de  3  à  8  dioptries  ne  sont  pas  chose  inusitée. 

Il  est  absolument  urgent  de  connaître  ce  mécanisme  de  cicatrisation  pour 
être  prévenu  qu'une  correction  astigmatique  exacte  est  indispensable,  et,  si 
l'on  rencontre  après  une  extraction  à  lambeau  un  œil  non  astigmate,  c'est  qu'il 
présentait  avant  l'opération  un  astigmatisme  tel  que  celui  produit  par  l'opé- 
ration l'a  fait  disparaître.  On  rencontre  parfois  de  ces  cas  exceptionnels. 

L'astigmatisme  traumatique  s'accusera  d'autant  plus  qu'il  s'est  inter- 
posé entre  les  lèvres  de  la  plaie  une  fraction  de  l'iris  ou  de  la  capsule  (1). 

Lorsqu'il  est  survenu,  pendant  la  période  de  cicatrisation,  un  prolapsus 
iridien,  le  meilleur  moyen  de  parer  aux  accidents  consiste  à  prolonger 
le  plus  possible  l'application  du  bandeau  compressif  et  les  instillations 

(1)  La  supériorité  des  sections  linéaires  sur  celles  à  lambeau  en  ce  qui  concerne  la  pro- 
duction moindre  d'astigmatisme  traumatique  serait  encore  bien  plus  éclatante  si  l'astig- 
matisme n'était  pas  si  fréquemment  accru  par  les  pincements  de  l'iris  et  de  la  capsule 
dans  les  plaies  linéaires  périphériques. 


SOINS  A  DONNER  AUX  OPÉRÉS  DE  CATARACTE. 

d'ésérine  et  de  pilocarpine.  La  hernie  de  l'iris  se  ratatine  alors  peu  à  peu  ; 
mais  il  reste  une  déviation  de  la  pupille  plus  ou  moins  marquée,  et  quelque- 
fois  assez  grande  pour  que  cet  orifice  disparaisse  en  grande  partie  en  arrière 

|  de  l'opacité  cornéenne  pigmentée  qui  avoisine  la  section. 

Les  ponctions,  les  ablations,  enfin  les  cautérisations  de  la  hernie  indienne 

j  au  moyen  du  galvanocautère  sont  moins  aptes  à  accélérer  la  marche  si  traî- 
nante de  la  cicatrisation  que  l'application  prolongée  du  bandeau  compressif. 

i  Aussi  ce  moyen  est-il  encore,  de  tous,  le  plus  efficace  contre  les  modifica- 

|  lions  de  courbure  si  fâcheuses  qui  succèdent  presque  constamment  à  l'encla- 
vement permanent  d'une  partie  de  l'iris  dans  la  plaie.  De  Graefe  conseillait, 
lorsque  le  prolapsus  de  l'iris  est  recouvert  d'une  couche  plastique  épaisse, 
ce  qui  n'arrive  qu'à  une  époque  assez  éloignée  de  l'opération,  de  pratiquer 
l'ablation  de  cette  hernie  au  moyen  du  couteau  à  cataracte.  Nous  nous  résignons 
aussi  parfois,  pour  abréger  la  durée  traînante  de  la  guérison,  à  enlever  avec 
les  pinces-ciseaux  un  prolapsus  considérable,  tout  en  nous  rendant  bien 
compte  que  les  précautions  de  l'antisepticisme  sont  alors  de  nouveau  ur- 
gentes pour  empêcher  une  infection  et  les  dangers  de  l'ophthalmie  migra- 
trice (voy.  plus  loin,  p.  1072). 

Parmi  les  troubles  généraux  que  l'on  a  observés  consécutivement  à 
l'extraction  de  la  cataracte,  ou  pour  mieux  dire  au  régime  rigoureux  auquel 
on  avait  soumis  les  opérés,  nous  signalerons  essentiellement  les  pneumonies 
hypostatiques  des  vieillards;  aussi  faut-il  ausculter  très  attentivement  le 
sujet  lorsqu'il  accuse  une  oppression  prolongée,  même  après  qu'on  l'a  assis 
un  certain  temps  sur  son  lit. 

Les  vomissements  consécutifs  à  l'opération  de  la  cataracte  sont  bien  rares 
après  l'extraction,  quand  on  n'a  pas  trop  instillé  de  l'ésérine.  Lorsqu'ils 
surviennent,  on  les  combat  en  administrant  des  lavements  opiacés  et  en 
faisant  prendre  au  malade  de  petits  fragments  de  glace,  de  faibles  doses  de 
morphine,  etc. 

Un  accident  rare,  mais  très  grave,  observé  après  l'opération  de  la  cata- 
racte a  été  l'apparition  d'un  accès  de  manie  (Zehender,  Siebel,  Magne,  Bo- 
relli).  Cette  complication  peut  être  mise  sur  le  compte  de  l'isolement  complet 
dans  lequel  on  plonge  le  patient,  en  lui  bandant  les  deux  yeux  et  en  lui 
imposant,  pendant  quelque  temps,  une  immobilité  et  un  repos  absolus.  A 
notre  clinique  ces  cas  ont  complètement  disparu  depuis  la  suppression  des 
instillations  d'atropine.  On  doit  donc  bien  rapporter  à  l'usage  de  cet 
alcaloïde  les  phénomènes  produits  sur  des  malades  débiles  qu'on  affaiblis- 
sait en  les  privant  d'une  nourriture  réconfortante  et  surtout  de  la  dose 
d'alcool  à  laquelle  beaucoup  étaient  habitués. 

Afin  de  préserver  de  l'effarement  qui  saisit  au  réveil  les  vieillards  sortis 
de  leur  milieu  usuel,  et  placés  dans  une  clinique,  en  leur  tenant  les  deux 
yeux  bandés,  nous  avons  pris  l'habitude  de  ne  leur  plus  bander  que  l'œil 
opéré.  Du  reste,  la  plupart  des  malades  conservent  un  repos  bien  plus 
complet  lorsqu'on  leur  laisse  un  œil  libre,  ils  exercent  bien  moins  de  près- 
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sion  sur  l'organe  opéré  que  lorsqu'ils  déplacent  de  temps  à  autre  (ce  dont 
on  ne  peut  guère  les  empêcher  pour  qu'ils  accomplissent  les  fonctions  delà 
vie  normale)  le  bandeau  placé  sur  l'œil  qui  jouit  encore  de  la  vue. 

Il  nous  reste,  avant  de  quitter  cet  article  qui  traite  des  accidents  après 
l'extraction,  à  parler  du  plus  redoutable,  c'est-à-dire  de  celui  qui  entraîne 
non  seulement  la  destruction  de  l'organe  opéré,  mais  retentit  par  ophthal- 
mie  migratrice  sur  le  congénère. 

Les  anciens  auteurs  restent  absolument  muets  sur  cet  accident,  de  façon 
que  de  Graefe  (1)  a  pu  dire  :  «  Jamais  je  n'ai  vu  à  la  suite  de  la  suppuration 
d'un  lambeau,  des  accidents  se  présenter  sur  le  second  œil,  et  cela,  autant 
que  je  sache,  n'a  été  non  plus  rencontré  par  aucun  autre  observateur.  » 
Depuis  cette  déclaration  faite  il  y  a  trente  ans,  M.  Otto  Becker  soutient  dans 
sa  monographie  «  que  quelques  rares  cas  ont  été  rendus  publics  dans  les- 
quels aussi  après  une  extraction  à  lambeau,  une  ophthalmie  sympathique  fut 
observée  sur  l'autre  œil  ».  De  fait,  lorsqu'on  parcourt  le  tableau  de  22  oph- 
thalmies  sympathiques  de  M.  Becker,  on  en  trouve  7  avec  indications  d'une 
extraction  à  lambeau,  mais  toutes  sont  postérieures  à  la  publication  des  tra- 
vaux de  MM.  Mooren  etJacobson;  dans  deux  des  casl  'iridectomie  préparatoire 
est  indiquée,  et  avait  été  faite  pour  une  irido-choroïdite  compliquant  la  cata- 
racte. Dans  les  3  autres  cas,  il  s'agit  de  sections  périphériques  avec 
prolapsus  de  l'iris.  Dans  aucun  la  méthode  cornéenne  pure  n'a  été  employée. 
Dans  l'un  des  cas  de  Critchett  (2)  il  est  expressément  indiqué  que  le  pro- 
lapsus fut  touché  avec  du  nitrate  d'argent;  ce  moyen  occasionna  de  vives 
douleurs  et  une  irritation  continue.  Trois  semaines  après  éclata  sur  l'autre 
œil  l'ophthalmie  sympathique. 

Rappelons  ici  que  M.  Abadie  et  moi  nous  avons  récemment  publié  des 
cas  d'ophthalmie  migratrice  survenue  après  l'ablation  d'un  prolapsus  de  l'iris 
qui  suivit  une  abstraction  combinée  à  petit  lambeau.  Ce  que  nous  soutenons, 
c'est  que  l'ancienne  extraction  et  l'ancienne  manière  d'agir  de  toucher  le 
moins  possible  à  l'iris  lorsqu'il  s'interposait  entre  la  plaie,  ne  conduisait 
jamais  à  l'ophthalmie  migatrice,  et,  s'il  fallait  encore  une  preuve,  c'est  qu'à 
mesure  que  l'extraction  trouvait  après  Daviel  davantage  de  défenseurs,  on 
fit  ressortir  le  grand  avantage  de  l'extraction  sur  l'abaissement  en  ce  qu'elle 
n'exposait  pas  à  des  irritations  de  l'œil  non  opéré,  comme  cela  s'observait 
après  la  réclinaison  du  cristallin. 

Lorsqu'on  énuclée  les  yeux  qui  ont  provoqué  l'ophthalmie  migatrice,  on 
se  rend  facilement  compte  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  on  constate  la 
présence  d'enclavements  de  l'iris  dans  la  plaie  (quatre  fois  sur  sept  chez 
M.  0.  Becker),  et  M.  de  Arlt  montre  beaucoup  de  perspicacité  dans  son  ap- 
préciation sur  ces  enclavements  en  disant  :  «  Les  guérisons  avec  enclave- 
ments vésiculeux  de  l'iris  dans  la  plaie  ne  sont  pas  aussi  nuisibles  que  l'al- 

(1)  Archiv  fur  Ophthalm.,  t.  II,  2,  p.  189. 

(2)  Klinische  Monatsbl,  t.  I,  p.  446. 
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I  traction  du  sphincter  vers  la  cicatrice,  où  l'on  aperçoit  du  dehors  fort  peu  de 
l'iris  »  (Graefe-Saeiuisck,  t.  V,  p.  413).  Il  n'est  pas  non  plus  sans  importance 
que  M.  0.  Becker  indique  «  qu'il  ressort  des  observations  de  Critchett  et  Klein 
qu'un  traitement  opératoire  des  prolapsus  iridiens  après  l'extraction,  soit 
qn'on  les  touche  avec  le  nitrate  d'argent,  soit  qu'on  les  décapite  à  diverses 
reprises,  doit  être  envisagé  avec  une  très  grande  probabilité  comme  une  se- 
J  conde  cause  qui  favorise  l'apparition  de  l'ophthalmie  sympathique  ». 

Ce  n'est  pas,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  et  ainsi  que  le  défend  M.  Otto 
Becker,  parce  que  moins  d'yeux  disparaissent  par  suppuration  à  la  suite 
de  l'extraction  linéaire  comparativement  à  l'extraction  à  lambeau,  que 
j  l'ophthalmie  sympathique  a  fait  son  apparition  depuis  l'introduction  de 
l'extraction  linéaire  combinée,  et  déjà  de  simples  chiffres  tirés  des  statis- 
I  tiques  prouvent  l'inanité  d'un  pareil  raisonnement,  car,  si  d'après  M.  Noyés 
j  qui  compulse  10  000  opérés,  arrive  à  10  pour  100  de  pertes  par  suppuration 
i  à  lambeau  et  à  4,8  pour  100  de  pertes  causées  par  extraction  linéaire,  on  ne 
j  saurait  admettre  que  la  différence  seule  de  6  pour  100  en  plus  d'yeux  aurait 
j  renfermé  tous  les  cas  d'ophthalmie  sympathique  qui,  pour  les  anciens  opéra- 
I  teurs,  était  chose  inconnue. 

Il  ressort  au  contraire  clairement  ce  fait  que  les  sections  périphériques 
qui  ont  facilité  le  pincement  de  l'iris  près  de  son  angle  iridien  (les  déviations 
pupillaires  sans  apparition  de  l'iris  au  dehors)  (de  A  rit)  sont  une  des  causes 
prédisposantes.  En  second  lieu,  ce  sont  les  pincements  du  moignon  de  l'iris 
après  excision  d'une  portion  de  l'iris  (l'établissement  d'une  cicatrice  à  mi- 
gration) qui  donnent  lieu  à  un  écart  semblable  des  lèvres  internes  de  la  plaie, 
facilitant  la  migration  de  micro-organismes  le  long  des  voies  lymphatiques 
intra  et  sous-choroïdiennes.  En  troisième  lieu,  il  faut  accuser  de  semblable 
prédisposition  les  enclavements  de  la  capsule.  Enfin,  le  traitement  chi- 
rurgical d'un  prolapsus  iridien  facilite  de  même  l'introduction  et  la  pro- 
pagation des  éléments  migrateurs  d'un  œil  à  l'autre.  C'est  ce  mode  de  traite- 
ment qui  peut  aussi,  à  une  extraction  à  lambeau  compliquée  de  prolapsus, 
ajouter  tous  les  inconvénients  de  l'extraction  linéaire,  car  par  l'ablation  ou 
la  cautérisation  réitérée,  on  finit  par  attirer  la  périphérie  de  l'iris  vers  la 
section  et  par  mettre  l'entrée  des  voies  lymphatiques  choroïdiennes  en 
j  communication  directe  avec  le  dehors. 

ARTICLE  XVIII 

QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  SUR  L'OPÉRATION  DE  LA  CATARACTE 
ENVISAGÉE  D'UNE  MANIÈRE  GÉNÉRALE. 

1°  Faut-il  opérer  un  œil  de  cataracte  lorsque  Vautre  est  complètement 
sain? —  De  Graefe  (1)  avait  résolu  cette  question  par  l'affirmative,  à  la 


(1)  Transactions  of  the  Americ.  Ophthalm.  Society,  1879,  p.  587. 
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condition  toutefois  que  le  procédé  opératoire  indiqué  par  la  nature  de  la  ca- 
taracte possède,  en  lui-même,  toutes  les  garanties  désirables  d'un  succès 
assuré.  Il  ne  pouvait,  en  conséquence,  être  question  pour  lui  que  des  diffé- 
rentes méthodes  d'extraction  linéaire  et  de  discission.  Actuellement,  nous 
pouvons  y  ajouter  l'extraction  à  lambeau  simple  ou  combinée.  Il  y  a  tant 
d'avantages  à  voir  des  deux  yeux,  même  sans  vision  binoculaire,  que  l'on  ne 
saurait  hésiter  devant  les  faibles  inconvénients  que  présente  l'absence  de  fu- 
sion des  images  rétiniennes.  L'expérience  a  prouvé  que,  malgré  l'extrême 
différence  que  l'on  établit  entre  deux  yeux,  relativement  à  leur  réfringence, 
en  enlevant  l'un  des  cristallins,  c'est-à-dire  en  privant  l'œil  opéré  de  sa  fa- 
culté accommodatrice  et  en  le  rendant  presque  toujours  fortement  hyper- 
métrope, on  abolit  pour  cela  la  faculté  de  confondre  en  une  seule  les  deux 
images,  ou,  autrement  dit,  la  vision  binoculaire,  mais  on  les  superpose  et 
l'on  néglige  l'image  diffuse  ;  aussi  peut-on  chez  pareils  opérés  par  un 
moyen  bien  simple,  à  notre  avis,  s'assurer  de  la  persistance  de  la  faculté  de 
superposer  les  images,  après  une  opération  de  cataracte  unilatérale,  par 
l'usage  du  stéréoscope. 

De  Graefe  pensait(l)  que  l'énorme  degré  d'anisométropie  n'était  pas,  clans 
un  certain  nombre  de  cas,  un  obstacle  pour  la  fusion  des  images  (que  nous 
regardons  comme  simplement  superposées  (2),  d'après  l'essai  stéréosco- 
pique),  parce  que  l'établissement  de  la  vision  binoculaire  lui  paraissait 
démontré  par  le  mouvement  d'abduction  ou  d'adduction  que  l'œil  opéré 
exécutait  en  plaçant  alternativement  devant  lui  un  prisme  à  base  dirigée  en 
dehors  ou  tournée  en  dedans.  Chez  la  plupart  des  opérés  de  cataracte  sur 
un  seul  côté,  avec  bonne  acuité  visuelle  sur  l'autre  œil,  il  est  extrêmement 
difficile  de  provoquer  par  ces  essais  de  prismes  de  la  diplopie,  car  sans  cor- 
riger l'aphakie,  l'opéré  porte  toute  son  attention  sur  l'œil  sain,  et,  après 
correction,  il  fait  abstraction  de  l'œil  à  image  de  dimensions  moindres. 

Une  diplopie  spontanée  n'existe  que  chez  les  malades  qui,  pendant  l'évo- 
lution de  la  cataracte  sur  l'un  de  leurs  yeux,  ont  été  gênés  par  l'image 
trouble  ou  par  la  diffusion  de  la  lumière  sur  cet  œil  qu'ils  ont  exclu  par  un 
mouvement  d'adduction  (hypermétropes)  ou  d'abduction  (myopes)  de  la 
vision  binoculaire.  Il  arrive,  dans  ces  cas,  que,  surtout  pour  la  vision  de  près, 
les  opérés  se  plaignent  d'une  diplopie  à  laquelle  on  remédie  facilement  par 
le  port  d'un  verre  dépoli  placé  devant  l'œil  opéré,  lorsque  l'autre  jouit 
encore  d'une  bonne  vision,  etestalors  en  général  préférépour  la  vision  de  près. 

En  résumé,  nous  pensons  que  les  malades  opérés  de  cataracte,  d'un  seul 
côté,  sont  privés  de  la  vision  binoculaire;  mais  l'œil  exclu  pendant  la  fixation 

(1)  Archiv  fur  Ophlhalmologie,  Bd  A.  2,  p.  177. 

(2)  Je  puis  aussi,  avec  un  œil  gauche  emmétrope  avec  V  =  1  et  un  œil  d'un  myope 
7  avec  V  =  1,  aisément  provoquer  de  la  diplopie  pour  la  vision  de  loin,  et  alors  peu  à  peu 
ramener  l'image  distincte  d'un  point  lumineux  au  centre  du  cercle  de  diffusion  que  me 
donne  l'œil  myope.  Je  superpose  les  images  comme  anisométrope  sans  les  fusionner  pour 
cela. 
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n'est  pas,  pour  cela,  dévié,  et,  s'il  l'est,  ce  n'est  pas  d'une  manière  apparente. 
Ce  déplacement  est  alors  ordinairement  si  minime,  qu'il  ne  se  révèle  à 
l'opérateur  qu'en  ordonnant  au  sujet  de  fixer  de  près  un  petit  objet,  pendant 
qu'il  voile  alternativement  l'un  des  yeux  avec  un  verre  dépoli.  Générale- 
ment, en  ce  cas,  des  prismes,  placés  en  divers  sens  devant  l'œil  opéré,  ne 
déterminent  pas  de  diplopie. 

Nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  les  avantages  considérables  que 
l'opéré  tire  de  l'élargissement  de  son  champ  visuel  et  l'amélioration  de  son 
orientation.  Aussi  ne  doit-on  pas  traiter  cette  question,  s'il  faut  ou  non 
opérer  un  œil  cataracté,  l'autre  jouissant  d'une"  vision  parfaite,  comme  s'il 
ne  s'agissait  que  d'une  «  opération  d'un  but  cosmétique  »  (0.  Becker, 
Graefe-Saemisch,  p.  467).  Défait,  ce  but  cosmétique  personne  ne  le  négli- 
gerait lorsqu'il  peut  être  atteint  si  facilement  chez  un  sujet  n'ayant  pas  encore 
la  vingtaine,  par  l'extraction  d'une  cataracte  molle,  à  travers  une  simple 
incision  linéaire.  Mais,  abstraction  faite  de  ces  cas,  on  tiendra  aussi  avec 
raison  compte  du  milieu  dans  lequel  vit  et  se  meut  le  sujet  chez  lequel  se 
pose  la  question  d'une  opération  unilatérale  de  cataracte  avec  vision  parfaite 
de  l'autre  œil.  Combien,  dans  des  grands  centres,  celui  qui  aura  un  champ 
visuel  correspondant  aux  deux  yeux  sera-t-il  moins  exposé  aux  accidents  de 
la  circulation  pédestre  et  équestre  que  celui  qui  n'a  qu'un  seul  œil  !  Com- 
bien les  ouvriers,  dans  les  manufactures  à  force  motrice,  sont-ils  moins  ex- 
posés avec  un  champ  visuel  de  dimensions  normales  que  lorsqu'ils  n'ont 
que  la  vision  d'un  seul  œil?  Enfin,  à  combien  de  personnes  n'enlève-t-on 
pas  un  poids  considérable  que  leur  occasionne  la  crainte  constante  d'être 
privées  de  la  vue  de  leur  seul  œil,  en  leur  en  donnant  un  second  même,  si 
celui-ci  ne  doit,  pour  un  certain  temps  ou  même  pour  toute  leur  vie,  n'être 
qu'un  «  œil  de  réserve  »  ? 

Dans  tous  les  cas,  l'opportunité  de  l'opération  est  avérée  lorsque  le 
second  œil  devient  manifestement  le  siège  d'une  opacité  cristàllinienne  à 
marche  progressive.  Nous  croyons  tout  à  fait  irrationnel  d'attendre,  en 
pareille  circonstance,  pour  attaquer  la  cataracte,  que  la  cécité  de  l'autre  œil 
soit  tellement  avancée  que  le  sujet  ne  puisse  plus  se  conduire.  Il  nous 
semble  bien  préférable  de  pratiquer  l'opération  à  l'époque  à  laquelle  le 
malade  tombe  forcément  sous  la  dépendance  de  son  entourage,  c'est-à-dire 
lorsqu'il  lui  devient  impossible  de  lire  avec  l'œil  qui  lui  reste.  En  choisissant 
juste  le  moment  avant  que  le  malade  se  sente  tomber  dans  celte  tutelle 
forcée,  son  esprit  n'est  pas  aussi  fâcheusement  affecté  par  la  décadence  pro- 
gressive de  sa  vue;  car  on  sait  quelle  influence  exerce  cette  prostration  mo- 
rale sur  l'état  général  de  la  santé. 

2°  Faut-il,  dans  tous  les  cas,  attendre  la  maturité  de  la  cataracte 
pour  procéder  à  V  extraction?  —  Le  vieux  préjugé,  en  vertu  duquel  on  s'est 
abstenu,  jusque  dans  ces  derniers  temps,  d'extraire  tout  cristallin  dont  les 
éléments  n'étaient  pas  atteints  presque  totalement  de  transformation  cata- 
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racteuse,  a  privé  bien  des  vieillards  de  la  joie  de  recouvrer  la  vue.  Il  existe, 
en  effet,  un  bon  nombre  de  cataractes  séniles  dont  la  marche  est  tellement 
lente  que,  vouloir  attendre,  pour  les  extraire,  qu'elles  soient  parvenues  à 
maturité,  ce  n'est  rien  moins  que  remettre  à  jamais  l'opération.  Du  reste, 
l'extraction  de  la  cataracte  sans  ouverture  de  la  capsule,  l'extraction  à  lam- 
beau simple  et  combinée,  surtout  lorsqu'on  ne  marchande  pas  la  grandeur 
du  lambeau,  sont  des  méthodes  applicables  aux  cataractes  séniles  incom- 
plètes, et  l'on  peut,  dès  à  présent,  avancer  qu'en  règle  générale,  tout  sujet 
atteint  de  cataracte  incomplète  double  doit  être  soumis  à  l'opération,  dès 
que  le  trouble  de  sa  vue  est  assez  avancé  pour  l'empêcher  de  se  livrer 
à  ses  occupations  journalières,  de  lire  et  surtout  de  se  conduire.  (Pour  ce 
qui  concerne  la  maturation  de  la  cataracte,  voyez  l'appendice  de  l'historique 
de  l'Extraction  à  lambeau,  p.  998.) 

3°  Quels\inconvénients  y  a-t-il  à  reculer,  pour  un-temps  plus  ou  moins 
long,  l'opération  de  la  cataracte?  —  Tandis  que  l'expérience  journalière 
démontre  qu'un  œil  d'un  enfant  exclu  de  l'acte  de  la  vision  binoculaire,  et 
qui  n'est  pas  employé  isolément,  tombe,  par  cela  même,  assez  rapidement 
dans  une  amblyopie  marquée,  alors  que  l'obstacle  qui  s'oppose  à  ce  qu'il 
participe,  pendant  la  fixation,  à  la  vision  binoculaire,  ne  réside  pas  dans  un 
défaut  de  transparence  de  ses  milieux,  c'est  ordinairement  le  contraire  qui 
s'observe  quand  l'exclusion  de  l'œil  est  le  résultat  de  la  présence  d'une  cata- 
racte simple  sur  un  œil  déjà  complètement  développé.  La  présence  d'une 
cataracte  sur  un  œil  en  croissance,  le  privant  des  impressions  rétiniennes 
(autres  que  la  lumière  diffuse),  rend  cet  œil  d'autant  plus  amblyope  que 
cette  privation  date  d'une  époque  plus  rapprochée  de  la  naissance  de  l'enfant. 

L'existence  de  l'écran  opaque  que  constitue,  eu  arrière  de  l'iris,  le  cris- 
tallin cataiacté,  chez  l'adulte,  et  l'absence  consécutive  d'image  rétinienne 
(image  que  l'œil  n'est  pas,  en  conséquence,  contraint  de  supprimer  par  un 
effort  instinctif),  expliquent,  jusqu'à  un  certain  point,  la  persistance  de  la 
sensibilité  de  la  rétine,  même  après  un  temps  relativement  énorme,  puis- 
qu'on l'a  vue  conservée  après  un  espace  de  quarante  et  même  de  soixante 
ans  (Serre,  Dubois,  Zehender,  de  Graefe,  Knapp).  Nous  avons  opéré  deux 
cataractes  dont  la  formation  remontait  chez  l'un  des  malades  à  soixante-trois 
ans,  chez  l'autre  à  soixante-cinq  ans  et  le  résultat  en  a  été  satisfaisant.  Par 
contre,  chez  les  jeunes  enfants  atteints  de  cataracte  congénitale  double,  ou 
sur  les  sujets  chez  lesquels  les  opacités  cristalliniennes  se  sont  développées 
dans  une  extrême  jeunesse,  le  défaut  fonctionnel  de  la  rétine,  coexistant 
avec  une  croissance  rapide  de  l'œil,  a  les  effets  les  plus  fâcheux.  Ordinaire- 
ment alors,  les  opérations  pratiquées  à  une  époque  un  peu  plus  avancée  de  la 
vie  (quinze,  vingt  ans)  ne  fournissent  que  des  résultats  fonctionnels  fort  peu 
satisfaisants. 

D'ailleurs,  il  est  bon  de  tenir  compte  aussi,  dans  ces  derniers  cas,  pour 
interpréter  ce  fait  exceptionnel,  des  altérations  profondes  de  l'œil  sous 
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l'influence  desquelles  la  cataracte  s'est  peut-être  développée,  et  du  retentis- 
sement qu'elles  doivent  avoir  exercé  sur  la  sensibilité  de  la  rétine.  Il  y  a 
donc  tout  avantage  à  opérer  les  enfants  le  plus  tôt  possible,  en  négligeant 
les  objections  soulevées  par  plusieurs  auteurs  contre  cette  pratique,  dont  les 
dangers  sont  aisément  prévenus  par  l'emploi  des  anesthésiques  et  du  ban 
deau  compressif.  Avons-nous  besoin  d'ajouter  que  la  règle  de  conduite  que 
nous  conseillons  est  entièrement  conforme  aux  intérêts  de  l'éducation  intel- 
lectuelle des  jeunes  sujets  qui  nous  occupent? 

4°  Doit-on,  en  cas  de  cataracte  double  et  complète,  opérer  les  deux  yeux 
à  la  fois?  —  Les  principes  élémentaires  de  la  prudence  indiquent  assez 
qu'il  ne  faut  pratiquer  l'opération  de  la  cataracte  que  sur  un  œil  à  la  fois 
lorsque  le  second  œil  présente  encore  une  vision,  quelque  imparfaite  qu'elle 
soit  (compte  encore  les  doigts  à  0m,50  ou  1  mètre);  car  il  ne  faut  jamais 
s'exposer  à  priver  même  de  ce  peu  de  vision  un  malade,  et  les  suites  que 
présente  alors  la  première  opération  et  les  résultats  qu'elle  fournit  sont, 
pour  le  chirurgien,  des  enseignements  précieux,  relativement  à  la  règle  de 
conduite  qu'il  devra  suivre  pour  la  seconde.  Notre  ligne  de  conduite  est 
alors  d'opérer  un  seul  œil  et  de  procéder  à  l'opération  du  second  lorsque 
quatre  à  cinq  jours  se  sont  écoulés,  et  que  l'on  peut  déjà  à  peu  près  être 
certain  du  bon  résultat  de  l'opération. 

Actuellement  que  l'on  est  arrivé  à  tant  de  sécurité  dans  l'exécution  de 
l'opération  de  la  cataracte,  on  ne  conserve  plus  les  craintes  d'autrefois, 
d'exposer  son  malade  à  perdre,  d'un  seul  coup,  tout  espoir  de  recouvrer  la 
vue,  ce  qui  peut  arriver  après  une  extraction  double,  suivie  d'accidents  tout 
à  fait  indépendants  de  l'opération  elle-même,  et  déterminés  par  une  impru- 
dence du  sujet  ou  des  personnes  qui  l'entourent.  Nous  opérons  donc  toutes 
les  personnes  atteintes  de  cataracte  double  absolument  complète  sur  les 
deux  yeux  dans  la  même  séance,  leur  épargnant  les  ennuis  de  deux  opé- 
rations espacées.  On  est  engagé  à  pareille  conduite  déjà  par  des  circon- 
stances secondaires  (espace  restreint,  longs  voyages).  En  outre,  chaque 
clinicien  sait  combien  les  conditions  de  vision  sont  meilleures  pour  un 
opéré  de  cataracte  sur  les  deux  yeux,  comparativement  à  ceux  qui  n'ont  subi 
l'extraction  que  d'un  seul  côté.  Chacun  sait  aussi  combien  sont  rares  les 
malades  qui  viennent,  à  un  âge  déjà  avancé,  se  soumettre  aux  ennuis 
d'un  déplacement,  du  décubitus  dorsal  pendant  quelquesjours,  de  l'émotion 
de  l'opération  pour  subir  l'extraction  sur  le  second  œil;  il  est  donc,  dans 
l'intérêt  des  malades  même,  indiqué  de  ne  pas  se  fier  à  leur  engagement 
formel  de  se  soumettre  à  l'opération  pour  le  second  œil  dans  un  espace  de 
temps  donné,  mais  de  les  opérer  de  suite  sur  les  deux  yeux,  s'ils  présen- 
tent tous  deux  les  mêmes  conditions  de  réussite,  et  si  l'état  général  de 
santé  du  malade  s'y  prête. 

Une  infection  sur  les  deux  yeux  ne  s'observe  guère,  et  les  opérateurs  les 
plus  occupés  sont  justement  ceux  qui  ne  peuvent  citer  des  cas  d'un  insuccès 
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opératoire  double  sur  les  deux  yeux  opérés  à  la  fois,  tandis  qu'il  ne  leur 
sera  guère  difficile  de  trouver  pareille  mésaventure  sur  des  malades  à  opé- 
rations espacées  et  chez  lesquels  on  a  voulu  vainement  utiliser  l'enseigne- 
ment qu'avait  donné  l'insuccès  de  l'œil  premièrement  opéré.  On  voit  donc 
aussi  de  préférence  pratiquer  des  doubles  extractions  dans  des  établisse- 
ments où  l'affluence  des  cataractés  est  le  plus  notable  et  où  l'on  est  le  plus 
sûr  des  soins  minutieux  de  propreté  des  pansements  donnés  aux  opérés. 

ARTICLE  XIX 

RÉSULTATS  DES  OPÉRATIONS  D'EXTRACTION  PAR  LAMBEAU,  PAR  SECTION 
LINÉAIRE  PÉRIPHÉRIQUE  ET  PAR  EXTRACTION  LINÉAIRE  SIMPLE 

M.  Otto  Becker  fait  dans  sa  précieuse  monographie  (loc.  cit.,  p.  404),  en 
parlant  des  données  statistiques,  la  réflexion  suivante:  «Tant  qu'on  ne  se  sera 
pas  entendu  sur  la  délimitation  des  images  cliniques  qui  se  présentent  pen- 
dant la  guérison  des  plaies  pratiquées  pour  l'extraction,  une  statistique 
exacte  restera  un  pieux  vœu.  »  A  notre  avis,  ce  n'est  pas  de  la  dénomination 
variée  des  phases  anormales  que  parcourt  la  guérison  que  dépendra  l'utilité 
définitive  d'une  statistique,  mais  bien  de  l'entente  qui  se  sera  établie  dans 
l'exécution  opératoire.  Car  quelle  conclusion  exacte  peut-on  tirer  de  statis- 
tiques comme  colles  que  renferme  la  monographie  de  M.  Otto  Becker  où 
M.  Rothmond  cite  parmi  396  extractions  à  lambeau,  252  opérations  nor- 
males (63  pour  100)  et  144  opérations  anormales  (36  pour  100),  sur  ses 
186  extractions  sclérales,  123  (66,2  pour  100)  d'opérations  normales,  et 
63  (33,8  pour  100)  d'opérations  anormales.  M.  Snellen  renchérit  encore  sur 
ce  nombre  d'opérations  à  éliminer  d'une  statistique  et  présente  sur  209  opé- 
rations sclérales,  101  opérations  normales  (c'est-à-dire  48,8  pour  100)  et  105 
ou  52  pour  100  d'opérations  anormales;  tandis  que  M.  Knapp  a,  sur  300 
extractions  sclérales,  cité  77,3  pour  100  (232)  d'opérations  normales  et  seu- 
lement 22,7  pour  100  (68)  d'opérations  anormales. 

L'usage  de  l'anesthésie  locale,  la  possibilité  de  faire  uniformément  des 
ouvertures  d'une  grandeur  suffisante  et  bien  déterminée,  éliminera,  nous  le 
pensons,  de  plus  en  plus  les  cas  d'opérations  anormales  ;  on  reviendra  à  l'uni- 
formité des  résultats  des  anciens,  tout  en  ayant  sensiblement  réduit  les  revers 
qu'ils  essuyaient.  «  Il  va  sans  dire,  observe  M.  Becker,  que  les  guérisons  im- 
pures sont  plus  rares  pour  les  opérations  normales  que  pour  celles  à  exécu- 
tion anormale,  mais  les  tableaux  démontrent  le  plus  clairement  possible  que 
la  garantie  du  résultat  définitif  n'est  nullement  impliquée  par  le  cours  normal 
d'une  opération.  Précisément  l'excitus  le  plus  redoutable,  la  suppuration  de 
la  cornée  avec  phthisis  bulbi  consécutif,  s'observe  aussi  souvent  pour  une 
opération  normale  qu'anormale  ». 

Certainement,  l'infection  étant  l'unique  cause  de  la  suppuration,  elle  attein- 
dra, en  l'absence  des  soins  de  propreté  et  d'antisepticisme  nécessaires,  aussi 
bien  l'œil  correctement  opéré  que  mal  opéré,  mais  comment  vouloir  juger 
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des  ressources  de  la  thérapeutique  chirurgicale,  tant  qu'on  ne  pourra  placer 
la  statistique  sur  une  base  uniforme  de  méthode  opératoire  et  d'exécution 
technique,  ainsi  que  de  soins  consécutifs  ?  Est-ce  nécessaire  de  rappeler 
quelles  variétés  d'opérations  on  classe  encore  actuellement  sous  la  dénomi- 
nation d'extraction,  d'après  la  méthode  opératoire  de  de  Graefe  plus  ou 
moins  modifiée,  ou  par  extraction  sclérale? 

Que  voulons-nous  déterminer  par  la  statistique  ?  Savoir  non  le  nombre  d'o- 
pérations de  tel  ou  tel  opérateur,  ni  le  degré  d'habileté  dont  il  pense  faire 
étalage,  mais  bien  enpartant  d'un  point  de  vue  d'ensemble  uniforme,  jusqu'à 
quelles  limites  la  cataracte  est  guérissable.  Cette  uniformité  de  base,  sur  la- 
quelle doit  reposer  la  statistique,  nous  fait  encore  actuellement  défaut.  Voici 
aussi  pourquoi  les  tableaux  que  nous  présentons  ont  plutôt  un  intérêt  de 
curiosité  que  d'utilité  pratique. 

La  comparaison  des  deux  tableaux  de  notre  maître  de  Arlt  comprenant 
neuf  années  d'extractions  à  grand  lambeau  et  huit  années  d'extractions  avec 
section  périphérique  (voy.  p.  1029,  fig.  213)  est  fort  intéressante.  Ainsi  l'on 
voit  le  tant  pour  100  de  pertes  de  17,60  tomber  à  10,61.  Il  aurait  été  curieux 
de  pouvoir  chiffrer  de  combien  ce  gain  de  7  pour  100  a  été  racheté  par  une 
réduction  de  l'acuité  visuelle,  autrement  dit  par  une  diminution  de  la 
pureté  des  résultats,  et  combien  le  nombre  de  jours  de  séjour  dans  l'hôpi- 
tal a  été  plus  considérable  pour  les  extractions  périphériques  que  pour  les 
extractions  à  grand  lambeau,  quoique,  isolément  prises,  celles-là  guérissent 
plus  vite  que  les  extractions  à  grand  lambeau;  mais  la  balance  penche  fran- 
chement en  faveur  de  ce  dernier  mode  opératoire  par  le  nombre  infiniment 
moins  considérable  de  guérisons  traînant  en  longueur. 

Il  n'est  pas  moins  instructif,  en  comparant  les  tableaux  de  Arlt,  Horner  et 
le  nôtre,  de  constater  une  certaine  fluctuation  dans  le  nombre  des  succès,  et 
surtoutdes  insuccès  complets  (suppuration),  de  voir  des  écarts  en  ce  qui  con- 
cerne l'extraction  àfgrand  lambeau  de  6,82  pour  100  à  17,60  pour  100  chez 
M.  de  Arlt;  chez  ce  môme  opérateur,  pour  les  cataractes  dites  linéaires,  des 
écarts  de  7,27  à  13,49  pour  100;  chez  Horner,  des  différences  de  2,6  à  10,4 
pour  100;  chez  nous,  de  1,7  à  6,4  pour  100.  Il  m'est  resté  inexplicable  com- 
ment je  n'ai  pu  voir  réapparaître  cette  période  heureuse  de  plus  de  quatre 
cents  extractions  exemptes  de  suppuration,  comprenant  une  partie  de  l'année 
1879,  toute  l'année  1880,  et  une  partie  de  l'année  suivante:  et  pourtant, 
depuis  cette  époque,  on  a  plutôt  redoublé  les  soins  de  propreté  ou  d'anti- 
septicisme.  On  est  donc  forcé,  lorsqu'on  reste  constamment  avec  le  même 
personnel  clinique  (par  conséquent  les  mêmes  soins),  lorsqu'on  ne  change 
pas  de  procédé  opératoire,  ni  de  méthode  de  pansement,  d'admettre  que, 
tout  en  n'établissant  les  statistiques  qu'avec  les  cas  de  cataractes  déclarées 
simples,  il  doit  se  glisser  dans  le  nombre  quelques  cas  compliqués  (1), 

(1)  La  complication  porte  sur  des  faibles  degrés  d'altérations  des  voies  lacrymales,  de 
maladies  palpébrales  et  non  des  affections  du  fond  de  l'œil. 
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et  que  ce  mélange  inévitable  et  accidentel  donne  lieu  à  ces  fluctuations, 
même  chez  des  opérateurs  que  Ton  peut  considérer  comme  procédant  avec 
une  dose  égale  et  uniforme  de  dextérité  manuelle  pour  leurs  opérations,  et 
avec  des  soins  égaux  pour  le  traitement  consécutif. 

Ce  qui  est  regrettable,  c'est  qu'on  opère  sur  des  chiffres  de  malades  qui 
ne  garantissent  pas  les  probabilités  mathématiques  d'une  statistique,  et  que 
les  accidents  qui  se  produisent  se  répèlent  à  des  intervalles  tellement  écartés, 
qu'on  ne  peut  que  difficilement  grouper  dans  sa  mémoire  les  circonstances 
analogues  dans  lesquelles  ils  se  sont  produits.  Toutefois  ces  tableaux  con- 
servent une  certaine  valeur  pour  la  comparaison  de  nos  successeurs,  proba- 
blement mieux  partagés  à  cet  égard. 


CLINIQUE  DE  VIENNE  (de  A  Ht)  (1) 

(Voy.  fig.  203  (retournée),  p.  1028). 


ANNÉE 

des 
yeux 
opérés. 

CLINIQUE 

OPÉR 

le  Prof. 

5  PAR 

l'Assist. 

PARTI 

voyant. 

Espoir 
de  la  vue 
par  une 
opération 
secondaire. 

Non- 
espérance 
de  vue 

opération 
secondaire. 

PROPO 

Succès. 

RTION 

Insuccès 

1857 

104 

75  Hommes 
Femmes  29 

59 

29 

16 

0 

62 

20 

7 

8 

15 

M 

7 

78,85 
14 

6,73 

42 

1858 

88 

52 

36 

34 

23 

18 

13 

43 

33 

5 

i 

4  l 
2  \ 

6 

86,36  f  6,82 
6,82 

1859 

75 

44 

31 

38 

20 

6 

11 

37 

23 

4 

6 

2 

5 

80,00  |  6,67 
13,33 

1860 

71 

38 

33 

32 

31 

6 

2 

28 

27 

5 

i 

2 

7 

77,46  |  9,86 
12,68 

1861 

110 

75 

51 

24 

60 

11 

X 

7 

78,18  |  6,36 

35 

29 

6 

26 

6 

3 

15,46 

1862 

65 

33 

54 

27 

11 

6 

50 

6 

i 

11 

9 

6 

15 

73,47  |  15,30 
11,23 

1863 

124 

83 

41 

64 

31 

49 

10 

70 

33 

M 

14 

5 

7 

83,06  |  5,65 
11,29 

1864 

103 

59 

44 

53 

38 

6 

6 

44 

39 

M 

12 

7 

t 

8 

80,58  |  7,77 
11,65 

1865 

125 

80 

45 

58 

33 

22 

12 

65 

27 

y 

M 

11 

73,60  |  8,80 
17,60 

(1)  Graefe-Saemisch,  t.  III,  p.  317. 
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CLINIQUE  DE  VIENNE  (de  Arlt)  (1) 

(Voy.  fig.  213,  p.  1028). 


ANNÉE 

NOMBRE 

des 

CLINIQUE 

OPÉRÉ  PAR 

RÉSULTtT 

Avec  espoir 
de  succès 
par 

Sans  espoir 
par 

PROPORTION 

opérés. 

le  Prof. 

l'Assist. 

suffisant. 

opération 
secondaire. 

opération 
secondaire. 

Succès. 

Insuccès. 

1866 

134 

70  Hommes 
Femmes  64 

52 

37 

18 

27 

57 

53 

16 

4 

4 

8 

82,09 
11 

5,97 

94 

1867 

134 

71 

63 

52 

52 

19 

11 

59 

53 

7 

12 

5 

,0 

83,58  |  7,46 
8,96 

1868 

126 

66 

60 

52 

45 

14 

15 

57 

41 

5 

12 

17 

4 

77,78  |  8,73 
13,49 

1869 

147 

72 

75 

56 

49 

16 

26 

58 

59 

5 

12 

« 

9 

4 

13 

79,59  |  8,85 
11,56 

1870 

129 

60 

69 

49 

48 

a 

21 

50 

55 

5 

10 

15 

5 

81,40  |  6,97 
ij.  11,63 

1871 

155 

55 

100 

46 

79 

9 

21 

47 

89 

5 

9 

,4 

2 

' 

87,74  |  3,23 
9,03 

1872 

140 

46 

94 

37 

55 

9 

39 

44 

77 

13 

. 

0 

4 

86,43  1  2,86 
10,71 

1873 

110 

40 

70 

29 

57 

11 

13 

37 

64 

2 

6 

8 

o 

« 

91,82  |  0,91 
7,27 

Total. 

1075 

795 

280 

900 

114 

61 

83,72  J  5,67 
10,61 

(1)  Graefe-Saemisch,  t.  III,  p.  318. 
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CLINIQUE  DE  ZÏlRICH  (Borner)  (1) 

(Voy.  fig.  214,  p.  1029). 


ANNÉE 

bre 
alades 

RÉSULTATS 

PERTE 

INCOMPLÈTE 

COMPLÈTE 

Nom 
des  m 

Nombre 

p.  100 

Nombre 

p.  100 

Nombre 

p.  100 

Nombre 

p.  100 

1866  et  1867 

100 

97 

97,0 

3 

3,0 

93 

93,0 

4 

4,0 

1867 

13 

13 

100,0 

- 

- 

12 

92,3 

1 

7,7 

1868 

54 

50 

92,6 

4 

7,4 

46 

85,0 

4 

7,5 

1869 

44 

37 

84,0 

7 

16,0 

34 

77,3 
89,6 

3 

6,8 

1870 

29 

29 

100,0 

- 

- 

26 

3 

10,4 

1871 

72 

71 

98,61 

1 

1,39 

68 

94,44 

3 

4,17 

1871/2 

59 

58 

98,3 

1 

1,7 

56 

94,9 

2 

3,4 

1872-1874 

139 
91 

137 

97,9 

2 

1,4 

129 

92,9 

8 

5,7 

d'oct.  1874—  1er  janv.  76 

91 

100,0 

- 
1 

- 

82 

90,1 

9 

9,9 

1876 

73 

72 

98,6 

1,4 

66 

90,4 

6 

8,2 

1877 

85 

83 

97,6 

2 

2,4 

76 

89,4 

7 

8,2 

1878 

51 

51 

100,0 

47 

92,2 

4 

7,8 

1879 

62 

59 

95,2 

3 

4,8 

55 

88,7 

4 

6,5 

1880 

76 

74 

97,4 

2 

2,6 

72 
862 

94,8 

2 

2,6 

Total  de  1866— lerjanv.  81 

948 

922 

97,26 

26 

2,74 

90,93 

60 

6,33 

(1)  Die  Staarextraction  der  ophthalrn.  Klinik  in  Zurich  1870-1880  von  Cari  von  Murait. 
Zurieh,  1881. 
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CLINIQUE  DE  PARIS  (de  Wecker)  (1) 

EXTRACTION  AVEC  IRIDECTOMIE 

(Voy.  fig.  215,  p.  1029). 


ANNÉE. 

NOMBRE 

des 
yeux 
opérés. 

SEXE. 

RÉSULTAT 

■atisfaisant. 

Espérance 
de  la  vue 
par 

une  opération 
secondaire. 

Non-espérance 
de  la  vue 
par 

une  opération 
secondaire. 

PROPORTION 

Succès.  Insuccès. 

1875 

64 

32  Hommes 
m  mes  32 

29 

29 

M 

5 

ci 

1 

90,62  |  1,56 

1876 

122 

47 

75 

46 

74 

1 

1 

2 

cl 

0 

98>36  |  0,00 

1877 

201 

94 

107 

88 

104 

5 

2 

7 

1  ; 
i\ 

2 

95,52  |  0,99 

~~ ~~~"o\43  " 

1878 

248 

122 

116 

6  j 
6< 

12 

°  i 

o 

95,16  |  0,00 
4,8 

126 

120 

1879 

247 

140 

107 

132 

103 

3 

,0 

'  J 

2 

91,09  0,80 
4,05 

1880 

237 

128 

109 

127 

106 

3 

i 

0 

0 

0 

98,31  |  0,00 
1,7 

1881 

261 

129 

132 

119 

131 

7 

S8 

0 

3 

95,8    |  1,15 
3,06 

130 

139 

123 

136 

7 

!.• 

0 

!■ 

96,28  l  0,37 

1882 

269 

3,34 

1883 

273 

154 

119 

149 

115 

4 

I' 

1 

!■• 

96,7    |  0,73 
2,56 

1884 

217 

113 

104 

106 

100 

4 

h 

0 

h 

94,93  |  1,84 

1885 

3  trimestres. 

61 

35 

26 

34 

22 

0 

3 

(■ 

1 

91,80  |  3,28 

•  5 

TOTAL 

2200 

1124 

1076 

1069 

1040 

43 

31 

(» 

12 

S- 

95,9    I  0,77 

(1)  Tableau  dressé  par  le  docteur  Esmerian. 
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CLINIQUE  DE  PARIS  (de  Wecker)(l) 

EXTRACTION  SANS  IRIDECTOMIE 


(Voy.  fig.  215  et  216,  p.  1029). 


ANNÉE. 

NOMBRE 

des 
yeux 

SEXE. 

RÉSULTAT 

satisfaisant. 

Espérance 
de  la  vue 
par 

une  opération 
secondaire. 

Nonrespérancc 
de  la  vue 
par 

une  opération 
secondaire. 

PROPORTION 

Succès,   j  Insuccès. 

1875 

158 

75  Hommes 
Femmes  83 

68 

78 

7  fil 
M 

0 

ci» 

92,40  |  0,00 

1876 

96 

58 

52 

5      i  8 

1 

90,62  | 

1,04 

38 

35 

si 

8,33 

1877 

25 

12 

13 

11 

12 

°     î  « 

1 

.h 

92,00  :  8,00 
0.00 

1884 

i  47 

25 

22 

24 

20 

1  ) 

3 

2  \ 

0 

93,60  |  0,00 

1885 

3  trimestres. 

158 

82 

76 

81 

70 

M- 

0 

95,63  | 
1  3 

0,63 
8*  < 

TOTAL 

484 

252 

232 

236 

215 

14  J 

f  29 

15 

Y 

93,18  | 

0,82 

EXTRACTION  LINÉAIRE  SIMPLE, 

ANNÉE. 

NOMBRE 

des 
yeux 
opérés 

3EXE 

RÉSULTATS 

satisfaisants. 

Espérance 
de  la  vue 
par 

une  opération 
secondaire. 

Non-espérance 
de  la  vue 
par 

une  opération 
secondaire. 

PROPORTION 

Succès.  Insuccès. 

1875 

4 

0  Hommes 
Femmes  4 

0 

4 

1876 

2 

2 

2 

2 

1877 

5 

3 

3 

2 

1878 

6 

1 

5 

1 

5 

1879 

3 

3 

0 

3 

0 

1880 

2 

1 

1 

1 

1 

1881 

4 

3 

1 

3 

1 

1882 

3 

1 

2 

1 

2 

1883 

1 

1 

0 

1 

0 

1884 

6 

3 

3 

3 

3 

1885 

3  trimestres. 

4 

3 

1 

3 

1 

TOTAL 

42 

21 

21 

21 

21 

(1)  Tableaux  dressés  par  le  docteur  Esmerian. 
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